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INTRODtCTlOIM 


j'ai éi;rit ce livre avec dei faite. 


J’aurais voulu choisir lu sujet du ma thèse dans quelqu'une de ces 
questions chirurgicales sur lesquelles l'Ecole du Gand a jeté tant du lu- 
mières dans ces dernières années. Me rangeant aux côtés de mes mailres, 
j’aurais voulu défendre avec eux les principes qui feront quel(|uc jour la 
gloire de l'Ecole A laquelle j'ai riionnetir d’appartenir. Me rcméinorant 
les fails dont j’ai été témoin à l’époque où j’étais interne de .MM. les Pro- 
fesseurs Iliiiggraeve et Souparl, il m’eut été facile de trouver dans mes 
souvenirs les éléments d’un travail où j’aurais exposé les doctrines de eus 
savants chirurgiens. Ma lâche eut été plus simple encore si, sur le terrain 
où j’élais descendu, je m’étais appuyé sur la pratique des médecins étran- 
gers qui ont accepté les principes émis par les Profes,seurs de Gand. Les 
Chefs (le l'Ecole Erançaise et Anglaise rendant un légitime hommage aux 
progrf-s réalises par les appareils oualés de .Ai. Burggraeve dans le Iraile- 
nxnt des fractures et des tumeurs blanches, ont introduit dans leurs 
services et ont propagé par leur enseignement un mode de pansement 
devenu aujourd’hui célèbre. 

Les* procédés opératoires auxquels M. Soiipart a altaché son nom ont 
bientôt aussi franchi 1rs limites de noire pays; nous les avons vu prati- 
quer avec succès par les chirurgiens Anglais et Français et ils ont reçu 
récemment en Italie la solennelle consécration des champs de bataille. 
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La clinique opthnlmalogique de M. Vun Roosbrocck iiVut point éli 
plus stérile; là aussi nous aurions pu recueillir une ample moisson 
d’idées originales; dans les seules reclierches faites sur rinnoculalion par 
le savant professeur nous aurions déjà trouvé 1a maliére d un travail aussi 
intcressanl qu'utile. Si ce livre n'avait dû êire soumis à l'examen de la fa- 
culté de médecine de Gand j'aurais francliciiient arboré le drapeau de mon 
Ecole; maison appelant mes Maîtres à se prononcer sur un travail qui 
n'eut été que l'éclio fidèle de leurs idées, je les mettais en quelque sorte 
dans l'étrange situation d'étre juges de leur propre cause. Cédant à ces 
considérations, j'ai choisi pour sujet de ma thèse une question dont les 
chirurgiens Belges ne se sont guère occupés jusqu’à ce jour, je veux j)ar- 
Icr des rétrécissements de l’urètre. 

Après avoir étudié dans les riches musées de l'Angleterre l'anatomie 
pathologique de cette alléralion, je l'ai décrite comme je l'avais vue, sans 
me soucier de savoir si ma description serait d’accord avec celle des chi- 
rurgiens qui l'oiil faite comme ils l'avaient pensée. 

Dans la seconde partie de mon travail, j’ai étudié 1a rétention d'urine 
provoquée par le rétrécissement infranchissable de l'urètre cl je me suis 
efforcé de démontrer <]uc si le canal avait cessé d’étre perméable à l'urine 
et au cathéter, c’était moins le rétrécissement qu'un spasme musculaire 
suscité par celui-ci qui était la cause d’une situation si pleine de périls. 

Mc'fondant sur la nature spasmodique de la létenlion d’urine, j’ai été 
naturellement porté à repousser dans son traitement les manoeuvres si 
dangereuses du cathétérisme forcé et de la boutonnière. Acceptant les 
idéi s émises sur ce point par un de mes maîtres les plus aimés Ch. Phil- 
lips, j’ai préconisé la ponction vésicale comme l’un des moyens les plus 
innocents et les plus efficaces de mettre un terme .à la rétention d’urine. 

Tilles sont les idées qui m’ont guidé dans la rédaction de ce travail 
dont la réhabilitation delà ponction de la vessie a étéun des buts principaux. 

Mes juges ne partageront peut-être pas les o|iiuions que j’ai émises dans 
ce mémoire, mais j’ose espérer que la bienveillance qu'ils m’ont déjà tant 
de fois témoignée ne inc manquera point dans une entreprise à laquelle 
j’aj consacré tant de temps et de labeurs. 
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DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URËTRB. 


DêfviUion et Classification. 


On donne le nom de Uélrécissemcnt de l'urélre au resserrement anor- 
mal d'un point quelconque de ce conduit. 

Ce ressermnont peut être le rcsulliit d’un travail pathologique qui a 
provoqué dans les parois de ce canal une alteration dont la durée est 
illimitée; il peut être le produit d'un état congeslir provoqué dans les tis- 
sus urétraux par rinnauimation, il peut résuller encore de la contraction 
spasmodique des muscles qui entrent dans la coinposilion de l’urèlrc. 

Or la congestion et le spasme musculaire étant de leur nature essentiel- 
lement transitoires, ne sauraient produire que des rétrécissements tem- 
poraires. 

Les stricturcs urélrales se divisent donc en deux groupes : les perma- 
nentes cl 1rs transitoires. 

Les rétrécissements permanents se développent soit sponlanément. soit 
sous l'influence du traumatisme. Ils puevent envahir l'urètre dans Imite 
son épaisseur mais le plus souvent on ne les rencontre que dans l'un des 
tissus qui con'stiluenl ce canal. Nous les verrons siéger dans l'épilhelium, 
dans la muqueuse et dans le tissu spongieux, se présentant dans les deux 
premiers sous la forme hypertrophique dans le dernier oITrant tine ten- 
dance incessante à l'atrophie. La surface de la muqueuse peut enrore cire 
le siège de deux autres espèces de rétrécissements ; les valvules et les 
brides. Enfin soit sous rinfluenec de la blennorrhagie ou d’un rétrécisse- 
ment, la muqueuse peul s’altérer cl le tissu cicatriciel qui vient ultérieure- 
ment oblitérer celle brèche e>l une nouvelle source d’angusiic urétrale. 

Les Rétrécissements Iransiloires n’alTeetent que deux formes : la con- 
gestive cl la spasmodique; toutes deux peuvent nailre sponlanément ou 
SC développer aussi sous rinfliience du traumatisme; le plus souvent le 
spasme urélral est la conséquence de l’inflammation, ce n’est que dans 
des circonstances toutes exceptionnelles qu’il se présente en dehors de 
cette complication. 
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DES RÉTRÉCISSEMENTS PERMANENTS. 
nétrccissernents par Iljperiropines de l' Epithélium. 

Il csl mic forme de rclrccisscmenl qui n’a pas, je crois, (Ré signalée 
jii.<qu'ii ce jour Innl elle a dû se préscnier raremenl à Texainen des per- 
sonnes qui SC sont occupées des affections de l'urètre. C’est la siricliirc 
|>ae liyperlropliie de la couche épithéliale de la iniiqueuse. Je n’ai rencon- 
tré qu'une seule fois cette altération pathologique, c’était au musée de 
l’hôpital S'-Thoinas, à Londres. 

Sous le N* 40, (section D D.) on voit un urètre rétréci en avant du 
liulbe. Depuis la stricture, la muqueuse se trouve tapissée sur une éten- 
due d’un pouce et un quart par une membrane dense et mince, colorée 
en jaune; les mouvements du canal l’ont forcée à se plisser irrégulière- 
nirnl. Son aspect rappelle celui de la corne; l'examen microscopique a 
démontré qu’elle était entièrement formée par de l’épithéliuin. 

Si la présence de ce genre de rétrécissement à la surface de la muqueuse 
iirètrale constitue un fait unique dans la science, il ne se trouve cepen- 
dant point on opposition avec les idées reçues en anatomie pathologique. 
Dans le chapitre, qu’il consacre aux tumeurs hypertrophiques des mu- 
(lueuses, M. Lehert distingue quatre formes d'hypertrophies circonscrites 
de CCS membranes : « la première consiste en un développement local 
« végétant et plus ou moins saillant d’épithélium, ce sont de véritables 
c excroissances épithéliales qui peuvent prendre un grand accroissc- 
• ment. » 

Le rétrécissement du musée S‘-Tliomns doit être rangé, .selon moi, dans 
le groupe des hypertrophies, c’est une des formes les plus superficielles 
de la stricture de l’urètre. 

RÉTRÉCISSEMENTS VALVULAIRES. 

Le canal de l’urètre se trouve quelquefois rétréci par un mince dia- 
phi agme membraneux qui occupe complètement l’aire du conduit iirètral 
et qm lie laisse passer l'iirine que par iiii ou plusieurs pcrtiiis qui occupent 
laiiliit le centre, tantôt un des côtés du septum. Je ne connais que trois 
exemples d'une juireille altération, l’une est rapportée par M. lîernanl 
l’autre par la Gaz. Médic. (1854). Dans le premier cas le diaphragme 
meinhranrux siégeait près du méat urinaire, dans le second en arriére de 
la syniphisc pnhii nne. 
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Lf 3' exemple a étd présenté en 1840 à la Société Anatomique de Paris. 
M. Biirdinel fit voir iin urètre dont le premier l■étrécissemcnt siégeait à 
vingt cinq lignes du méat, le plus éloigné à deux pouces, trois autres 
étaient intermédiaires. Ils étaient formés par autant de Brides linéaires- 
lilaneliâtres, cireiilaires que la sonde traversait assez facilement, l'émis 
sioii de rnrine était gênée. 

I.es rétrécissements valvulaires de l’urêtrc ne sont pas constamment 
aussi coinjdi'ts, on ne les voit pas toujours s’eleadre transversalement 
dans le canal et l’occttper en entier. Dans le plus grand nmniire de cas ce 
ne sont que des plis de la ineinBrane muqueuse plaçés sur l'une ou l'aulre 
paroi du canal, formant une sorte de croissant transver.sal ou oBlique, 
ayant un Bord adhérent et un Bord liBri; flottant dans l'urètre. Le nord 
adliérent se confond avec la metnBrane muqueuse sans ligne de démar- 
cation sensiBIc ; le Bord liBre est tri's uni. Sa direction n'est pas sans im- 
portance, car s'il se dirige vers la vessie, le pli muqueux va agir comme 
les valvules des veines, i'ui ine le soulèvera et sera arrêtée dans son cours. 
Tel est le fait signalé par M. lîiidd dans la Gazette Médicale (1840). Un 
jeune marin meurt à l'Iiôpital en queUpies jours; on fait l'autopsie et l'on 
trouve à la région sous puBienne de l'uréti e un rétrécissement valvulaire 
dont le Bord liBrc était tourné vers le col vésical. On manqua de rensei- 
gnements sur ce malade, mais la disposition de ce repli qui rappelle si 
bien celle des valvules sygmoïdes de l'aorte, la destruction de la siiBstance 
propre des reins qui étaient convertis en une vaste pocBe, la dilatation 
des uretères, font rationnellement supposer que ce jeune homme siiecomba 
aux conséquences d'une rétention incomplète d'urinc provoquée |>ar la 
présence du réirécissement valvulaii c. 

Gc genre de rétrécissement est constitué par un simple soulèvement en 
forme de croissant de la mcniBranc muqueuse dont les deux feuillets s'a- 
dossent l'un à l'aulre par leur face externe et deviennent adhérents. 

Quelques chirurgiens prétendent que ces replis valvulaires ne sont pas 
rares, j'ignore sur quels faits se fonde une telle assertion, ce que je puis 
dire c'est qu’ayant soigneusement étudié les musées pathologiques de Lon- 
dres je n'y ai rencontré que deux exemples de ce genre de rétrécissement. 

On voit à Guy's Hospital sous le N” 2402'o un pli valvulaire en arrière 
d’un rétrécissement; il rrsseniBle à la valvule d'une veine, l’ouverture de 
cette valvule est dirigée vers l'orifice externe de l’urètre, il est assez large 
pour loger le bec d’une sonde. Il a proBablemeni été formé par l'usage du 
Cathéter. 
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On toit ou musée du Collège Royal des chirurgiens d'Angleterre (9337) 
riii'élre d'un enfont de sept nus pnrlant dans la région bulbeuse, un large 
pli de la nin<|nense, d'une demi ligne de profondeur. Il n'y a pas le 
nioindrc cliangeinent de texture. En arriére de ce pli, l’urètie est dilaté, 
la vessie liypertropliiée. 

J’ai compulsé les bulletins de la Société Analomiqne de Paris et dans 
une série très considérable de rcirécissemenis qui s'y trouvent consignés, 
je u ni rencontré que deux cas de rétrécissements valvulaires : 

18i)i. .AI. Godart montre dans le canal de l'urètre, sur un des cotés du 
vérumnntanuin une valvule mcmbraneii.se, liiic et délicate rappelant par 
sa forme uu uid de pigeons. La portion libre regarde vers le col de la vessie, 
son bord adbérent est tourné en avant 

1854-. M. Buillard présente riirèlre d'un vieux sujet; on voit au-delà de 
la fosse naviculaire deux et peut-être ti ois valvules. 

I.e musée Diipiiytrcu en possède un cas. C'est une valvule .sygmoïdequi 
se trouve dans la région bulbeuse, elle oceasionna la rétention d'urine. 

I.e petit nombre de rétiécissemcuts valvulaires que nous avons vu ou 
dont nous avons lu la relation, nous permet de dire que c’est une des 
fui mes les plus rares de l'anguslie urétrale. 

Quelques chirurgiens parmi lesquels nous citerons Sir Ch. Bell et 
Rokilansky ont cru que ces valvules étaient constituées par des fausses 
membranes qui s'exsudaient à !a surface de la muqueuse iirètralc en proie 
i une iullamuiation très aigüe. L'idée est peut-être ingénieuse, mais elle 
ne supporte guère i'exaiueu. Ces exsudais ne peuvent s'organiser à la sur- 
face de l’iirèirc, comme à la surface rie canaux dont l'aire est sms cesse 
béante. L’urètre ne constitue pas un canal permanent; quand il n'est di- 
laté ni par l’urine, ni par le jiassage des soudes, scs parois sont en contact 
elles ne sont séparées rune de l'autre que par le mucus qui les lubriRc. 
Sup|iosous qu’un exsudât se fasse, il agglutinerait doue b‘s deux parois 
urètrales. Si l'on nous objecte que l’urine en s'écoulant empêchera ces 
adhérences, nous demanderons comment il serait possible que cet exsudât 
sans cesse décollé par l'urine put |tarvenir à s’organiser? Du reste la ré- 
gularité des rétrécissements valvulaires s'accorde mal avec l'idée d'une 
tran-.fi>rmalinn pseudo-membraneuse. 

1,1‘S faits pratiques sont d'accord avec les idées que nous venons 
d'émettre. >oiis avons v.iinemcnl cherché A la surface de la mtiqueuso 
urétrale, ces pseudo-membranes, nous n'en avons trouvé aucun exemple; 
il n'en n'existe pas dans les musées de Londres. M. Alphonse Guérin, 
(.birurglen de l'hôpital de Lourcine a prési nié à la Société de Chirurgie 
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(Ir Pdi'is en 1857 un travuil très intéressant sur les rétrécissements 
de rurctre. Il r<i|)porte que sur une centaines de cadavres d’Iiumiiies 
ayant eu dos urétrites dont il restait encore des vestiges, il trouva des 
réirccisseineiits sur cinquante d’entre eux. Il rencontra même des cas où 
l’urèlrite présentait encore les caractères d'une inflammation très uigiie > 
après un examen très consciencieux, ce cliii urgien rormule cotnnie résultat 
de ses reclierclies < que jamais il ne trouva de fausses inemLrancs sur la 
< surface muqueuse du canal de l’urètre. > Henry Thompson a|)rcs d« 
laliorieuses investigations est arrivé aux mêmes conclusions. Le liulleliti 
de la Société Anatomique de Paris ne mentionne pas qu’un rétrésisscmenl 
de cette nature ait été présenté à ce cercle savant. 

Avec la possibilité pour les fausses membranes de s’organiser à ta sur- 
face de l'urètre, disparait l’idée de leur transformation en replis valvu- 
laires. Quelle est donc la gém'ise du ces replis; sont-ils congénitaux ou 
acquis? Dans l'état actuel de la science, la solution de cette question pré- 
sentera toujours quelque chose d'hypothétique, ^ous l’avons dit déjà, ces 
valvules ne se sont présentées à l’examen des chirurgiens que dans des 
cas exceptionnels, nous n’avons pu en recueillir que 6 à 7 exemples bien 
autlicntiques. 

Quelquefois elles ne s’accompagnent d’aucune tiace d'inflammation, 
simple duplicature du la muqueuse, on ne voit aucune trace d'altération 
au point ou leur base se confond avec cette membrane. D’autres fois on a 
trouvé près d'elles un rétrécissement; tel est le cas de Guy's Hospital. 
Mais alors même qu’elles s'accompagneraient toujours d'inflammation, il 
n’est pas certain qu’elles en seraient la eonséquence comme le croyaient 
Morgagni et Ducamp, car ces valvules par l'obstacle permanent qu’elles 
apportent nu passage de l'urine sont de nature a provoquer dans l'urètre 
ces altérations inflammatoires. 

Dans lu plupart des cas où l’urètre est rétréci, j’ai constaté que la mu- 
queuse en ai rièrc du rétrécissement se trouve sillonnée au loin par des 
plis Iransverses ou obliques plus ou moins prononeés, plus ou moins 
étendus. Dans les cas où ces plis existent je puis concevoir que l’urine les 
refoulant d'arrière en avant, qu’une sonde les poussant d'avant en oi rière 
puisse a la suite d’une pression longtemps continuée leur donner celle 
forme de nids de pigeons. Mais quand la muqueuse parfaitement saine 
est bien tendue à la surface du canal, j’avoue ne pas comprendre comment 
te développent ces valvules. M. Budd les croit congénitales; mais la 
teieocc manque d’éléments pourdiscuter une telle hypothèse. 
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RÉTRÉCISSEMENTS BHIÜlFÜRMES. 


Sir Ch. Bell l’iin des premiers a dludié et ilécrit ce genre de rélrécisse- 
ments crnsliliiés par ime membrane d’une largeur et d’une longueur 
variable, s’éleiidant dans le canal de l’urètre dans une direction transver- 
sale ou (d)li(|tir, ailliêrentc à ses deux exiréniilès, libre dans le reste de 
son éteiulue. Il semble dit Henry Thompson que les deux parois de l’urtlre 
aient adbéié par un exsudai de lymphe, puis qu’elles se soient séjiarèes 
l’une de l'autre en étendant la matière plastique sous forme d'une bride 
adhérente aux parois opposées de l’urètre par ses exlréiiiilés. 

Le plus beau spériiui'ii que j’aie rencontré de ce genre de rélréeis»cnient 
se trouve au musée de I bopilal S'-Barlbéicmy à Londres {N’ 37). On voit 
sur la paroi inférieure de l'urèlrc depuis la portion prostatii|ue jusqu'à 
deux pouces en avant du bulbe, douze cordes ou bandes distinctes, unies 
et éliuiles; la liuitième mesure un pouce à un pouce et demi de longueur, 
leurs extrémités seules adhèrent aux parois de l’urètre. Lu catalogue 
porte que cet homme était atteint d’un rétrécissement pour lequel on a 
rréqueniment passé des instruments dans l’urètre. / 

Je vais rapporter quelques autres exemples de rétrécissements bridi- 
formes que j’ai pu examiner dans les musées de Londres : 

On voit à Guy’s Hospital (N“ 2iÜ3j*>) une bride étendue entre les deux 
jiarois delà portion membraneuse. 

Au Musée de I hôpital S'-Tbomas, j’ai trouvé sous le N° 32^'* un urètre 
dans les portions prostalii|iic et mcmbi aneuse dui|iicl on voit deux bandi s, 
l’une Iransverse l’autre longitudinale, clics ont environ un pouce de long; 
leurs l•xlrémilés sont élargies. 

L’une de ces bandes plus épaisse que l’autre est attachée par ses deux 
extrémités < l une partie de su longueur, tandis que l’autre plus mince est 
fixée seulement par scs deux extrémités. La muqueuse qui les entoure est 
ridée, plisséc et épaissie. Dans la portion spongieuse on voit deux rétré- 
cissi ments. 

Le N" 34 S DI). X de ce Mu.sée nous montre une large bande membra- 
neuse étendue sur la paroi inrérieiire de l'urèti’e en travers du canal, au 
niveau do la partie inférieure du bulbe. 

Le 33 nous présente encore tiois à quatre bandes semblables, les 
unes transversales, les autres obli<|ues. elles sont sitm'es vers la fin de 
la portion spongieuse et dans la région bulbeuse. Ces régions sont rétré- 
cies et la muqueuse est épaissie et plissée. 


Digitized by Google 



( U ) 


AuMuséc S'-Barthélcmy (série XXVII N“ 18)on voit une bonde Cl>i> iiso 
d’un pouce de long ultacliée pur ses extrémités seulement, elle s'étend de 
la pnrtit antérieure du vérunionlununi à la légion ineinbraneiise de 
l’urètre. 

Au Wiiséc de l'Iiépilal S'-Grorge (série 40 siib série 5 N* 4) on voit 
4 la partie inférieure de la région prostatique, une bande nieniliraneuse 
transversalement étendue, attucliée parles deux extrémités et libre au 
centre, elle ne mesure pas moins d’un centimètre de longueur. 

Au .Musée de King’s College (N" 927) une bande transversale est située 
A un demi pouce de l’orince externe. 

Ce sont les seuls échantillons de rétrécissements bridiformes que j’aie 
rencontré dans les Musées de Londres. 

Lu première idée qui me vint à l’esprit quand je vis pour la première 
fois cette lésion de l’urètre, c’est qu’elle était le résultat du passage mal- 
adroit des instruments 

La muqueuse qui est située en arrière et parfois aussi en avant du 
rétrécissement est très souvent ridée et plisséc, on conçoit aisément 
qu’un insti'ument pointu venant butter rontre ces replis plus ou moins 
friables, les perfore et fasse ainsi une véritable fausse route sous mu- 
queuse. Telle est la genèse du rétrécissi ment bridiforme. Henry Thomp- 
son avait du reste déjà proposé cette explication dans son beau traité des 
rétrvfcisscmcnts du l’urètre. 

J’ai rencontré deux faits qui viennent vérifier cette hypothèse. 

On voit nu Musée de l'iiôpital S'-Georges (série 40 sub série 9 N° 5 ) 
deux bandes transversales, situées l’une derrière l’autre et produites dit 
le catalogue par le passage d’un instrument. 

Au Musée du Collège Royal des Chirurgiens (X" 2972) on voit une 
fausse roule dans un urètre rétréci, mais la sonde qui la produisit fit 
d’abord une double (lerforation de la muqueuse et donna lieu ainsi à un 
rétrécissement bridiforme. 

Alors même que la muqueuse de l’urétro ne présenterait aucun repli, 
je ciois que l’inlioduction malhabile d'une sonde pourrait encore pro- 
duire ces rélrécissenienls bridiformes. Dans l’immense majorité des urètres 
[■étrécis, j’ai rencontré les orilices des lacunes de Morgagni exlréinemenl 
dilatés, je suis convaincu que l’extrémité clhlée des instruments peut 
quelquefois s’y engager et passer sous l’influence d'un elTort à travers U 
iqutjueuse qui tapisse ces ouvertures. 


Digitized by Google 


( « ) 

CARNOSITÉS DE LA Ml’QELSE DKÈTRALK. 


Si l'on l'arcourl les écrils di'S anciens chirurgiens , l'on voit qu'il* 
iltribuent rrcqueinmenl les symplôines des rélri'cisseinenls à rohstrurlinn 
plus ou moins complète de l'urètre par des végétations qui se développent 
à la surface de la muqueuse iirètrale. Admise d'une façon très large, 
peut-être trop large par quelques écrivains, l'existciicc de celle espèce de 
rélrécisscinent est repoussée par d’autres d’une façon absolue. 

< Quelque diligence que j'aie fait, dit Dioiiis dans son traité des 

• opérations chirurgicales, eu ouvrant des corps qu’on accusait d’en avoir, 

• je n’en ai point encore remarqué, et je n’ai trouvé ain un chinirgien 

< qui assure d'en avoir vu. J'cnlcnd.s parler de ceux qui sont digues de 
« foi. Ce qu'on a pris pour. des carnosités, ne sont que des eicatiices 
€ d’ulcères, qui étant dures et de la nature des callosités étrécisscnl lu 

< conduit de l'urine. ^ 

r.arangeot, l’alfyn, de la Fay >, Petit, tiennent i peu près le même 
langage que Diouis, les recherches cadavériques auxquelles ils se sont 
livrés ne leur ont jamais inonlré ces carnosités dont il était si grande- 
ment question à leur époque. J’ignore sur combien de faits se fondait 
l'opinion si absolue de Dionis, Oarongeol, Palfyn et de la Paye, mais 
quant à Petit il niait l’existence des carnosités parce qu’au dire de Palfyn 
« c’était le 12' homme mort de suppression d’urine qu’il eut ouvert sans 

< lui trouver aucune cariiosité de l'urètre. > 

Il eut pu en ouvrir bien davantage encore sans en rencontrer et pour- 
tant son assertion n’eut pus été plus fondée. 

Desault, dans ses leçons sur les maladies des voies urinaires déclare 
que jamais il n’a vu de carnosités dans l’urètre, malgré les nombreuses 
lechrrches qu’il ait faites à cet égard. 

Il y a eu dans les -deux camps une exagération qu’un examen plus 
approfondi des faits aurait pu montrer bientôt aux partisans de ces 
opinions opposce.s. Non, il n’est pas exact que les earnosilés urètrales 
soient dans la majorité des cas la cause des rétrécissements de ce canal; 
niais il est moins vrai encore de dire que les végétations de l’urètre « sont 
les filles de l’erreur ou de rim|iosltirc. » 

Avant de me livrer à aucune discussion sur cette espèce de rétrécisse- 
ment, je veux en établir rexisteiice d’uuc façon irréfragable. 

Sous le N" 2AM on trouve dans le .Musée de Guy’s Hospital un urètre 
•uvei t, montrant un peu en avant du vérumonlanuin une large caroncule; 
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rlle mrstire 9 lignes de long sur 3 ou 4 d'épaisseur. Le majadr Agé de 40 
ans éproiivaii lous les symptômes des rétrécissements. 

Le N" 2409 du même Musée monlre plusieurs petites caroncules siiuées 
un peu en avant de la portion membraneuse d'un urètre. 

Daus le Musée de MidIesex-IIospital on voit une excroissance polypeuse 
dans la région proslatique, la vessie est hyperirophiée. 

Musée S‘-Tliomas (section D B. N" 28) vessie et urètre d'un enfant. On 
voit plusieurs polypes attacliés à la muqueuse vésicale; près du vérumon- 
taniim on voit un polype faisant saillie vers la vessie, s'il en avait été 
plus rapproelié, il aurait obturé l’orilite vésical. 

Collège Royal des Chirurgiens. N“ 2000. Vessie et pénis d’un enfant, 
On voit des exeroissanres polypeuscs sur la muqueuse du col vésical, 
mais dans la portion prostatique de l'urètre on aperçoit quelques unes 
de ces excroissances, elles ont un pédtcule étroit, une forme ovale, allon- 
gée et mesurent un demi pouce de long. Vessie bypertropliiée, uretères 
dilates. 

Col. R. Cbir. N" 2577. Caroncule ayant le volume d’une petite noisette 
située A deux pouces de l'orifice externe de l’urètre. Rn arrière le canal 
est dilaté. 

Collège R. Cbir. N° 2578. Excroissance pyriforme attachée au véru- 
raontanum et remontant en arrière vers le col de la vessie. Elle mesure 
deux pouces de long. Son pédicule mesure un pouce de longueur et deux 
lignes de diamètre. Son extrémité libre à trois quarts de ponce de dia- 
mètre, sa surface est lisse, tn|)isséc par une muqueuse semblable à celle 
de l'urètre. Les parties adjacentes du canal sont dilatées, mais saines dans 
leur texture. 

Cuy’s Hospital N” 2409. Caroncules siégeant dans la portion membra- 
neuse de rurètre. 

MidIesex-IIospital N* 2. Caroncules siégeant dans la région prostatique 
de rurère. Ce sont les seuls exemples de eaiiiosités que j’aie rencontré 
dans les Musées de Londres. Mais re ne sont pourtant pas les seuls faits 
que je puisse citer, la srience cnrégistre des cas incontestables de caino- 
sités urètrales. 

Dans la séance du 17 Nov. 4835 de rAcadémie de Paris, M. Amu.vsat 
montra l’urètre d’un vieillard parsemé de végétations polypeusvs, elles 
s'étendaient du méat urinaire jusqu'au bulbe. Eu ce dernier point l'u- 
rètre était très rétréci par l'agglutination de ces excroissances. Amussat 
déclara avoir ouvert un tiès grand nombre d’urètres, mais il n’avait ren- 
eonlré que deux cas semblables. 
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bans la séance du 6 Mai 1857 de la Sociélé de Chirurgie, M' Demar- 
qiiay signalait que chez un homme de 58 ans alleinl oulrefnis de polyprs 
mu<|iii’u\ des fosses nasales, il avait vu iim! fongosilé grosse comme un 
grain d'i millet en arriére du m iit iirétral Qu m l nu rani 'nail vers l' ex- 
térieur une sonde à houle, ou iroiivait les yeux chargés de fnngosilés 
srinhhihli's A celles que l'on avait trouvées duus la fosse naviculairc. Lai 
iiiirliou élait (ronhiée, 

M' le D' Roger a consigné dans 1rs annales de la Société Anatomo-Pa- 
Iholngiquc de Uriixelirs. (Bill. N" 3-1 SCO) un cas ou il avait reneonlré 
riirèire rouvert de végélalions papillaires depuis le hulhe jusqu'au méat. 
Klles étaieni glohiilruses, ramifieés en forme de villosités de la grosseur 
d’un pois à celle d’une léte d'épingle. — Mort de rélenlion. — Dans une 
lettre adressée é l'Académie dns sciences en 1830, M' le D' Nirod rappor- 
te qu’il a extrait du canal de l’iirclre d'iin oHicicr d'étal major une cnrno- 
silé qui mesurait (rois ponces et une ligne de long sur une ligne de large. 
Qurlqiie.s jours après, ilexirail encore du même canal une carnosité lon- 
gue d'un pouce sur drux lignrs de large. Dans une noie sur les Itimeurs 
de l'iirélre piih.ié en 1832 par Xorman dans le London Joiirnalof Meüici- 
nc on rcnconire aussi quelques observalions iiiléressnnlrs. 

La première a pour sujet un vieil offîcier qui depuis vingt ans soulTrnit 
d'une exeroissaiiee polypense, snrlanl parl’orilicc de l’urèlrc et faisant au 
deliors une .saillie de près d'un drmi pouce. Celle végélalinn élait rouge, 
lilirriise, molle rt fermait pirsquc cnmplètrminl l'orilice dr l'urèlre, rllo 
rendait la sortie de l’urine un peu douloureuse rt le jrt du liquide était 
tourné en spirale. Après avoir duré environ (rrnie cinq ans, elle Unit 
par se déssècher sponlanémrnl et ilispnriil pour ne plus revenir. 

Lr D' Key rencontra drux carnosités iirèlrales, l’une drriière le méal, 
l'anlre près du hulhe. M' Quaiii on vil une srmlilahle derrière le méal. M' 
Cricliseii eu reiironlra une an même puinlchrz unj<‘imc homme. Il l’enleva 
deux lois, car après la première ahialion elle récidiva. 

Le l'rofosseur Filz-Gi'rahl île Monipillii r vil un cas qui présentait une 
grande analogie avec celui de Norman. La rarnosilé végétait si cnnsidéra- 
hlenieiil que le mahiilr était obligé de temps en leni|is d’emporter avec 
des ciseaux la parlie qui sortait par rurèlre. Aiilniiie Pascal dans son trai- 
té des gonorrhées parle de deux soldais iiiorls en 1718 à rhùpilal de Mi- 
lan, qui furent ouverts en présence de plusieurs médreins et dont on 
lioiiva l'iirèlre tout plein d’cxeroissanees fongciiscset calleuses qui furent 
cause de leur mort en provoquant une rélrnlion complète d’urine. 

Cheiius dil que ciiez un malade qui avait e.ii souvent des hieiinorrliu- 
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gics, il a TU le cahnt de l'urètre depuis In fosse naviculnire jusqu’i un 
pouce en arriére être rempli de petites escroissanccs rondes. 

Mercier n rencontré un urètre dans lequel il constnl» In présence de 13 
nu 13 cTcroissnnces de In grosseur d'un grain d'orge, ayant un pédicule 
étroit, elles siégeaient entre le méat et la portion prostatique. 

l’Iiillips, Ci\iale, Henry Thompson iT Velpeau ont aussi rencontré des 
farnosité.s. Je me hornerni à l'exposé île ces faits, j’estime que les obser- 
Tatioiis que je viens de mettre sous les yeux du leclenr, sont assez con- 
Tainqiinntes et qu’elles établissent d’une façon irrécusable, l'existence des 
carnosités urètrnics. 

Ces excroissances du canal de l’urètre sc présentent sous la forme de 
petites masses assez régulières, sessiles on pédieulées, généralement 
arrondies; leur couleur varie du rose pâle au rouge le plus vif. Leur 
surface est souvent unie, quelquefois elle est rugueuse et présente l'aspect 
granulé d'une framboise. Leur tissu est tiès vasculaire, aussi laissent* 
elles suinter avec une grande facilité un sang riiiilunl; cette excessive 
vascularité s'explique par les rapports intimes qui existent entre ces 
caroncules et le tissu érectile sous-jacent. Je ne saurais donnrr de meil- 
leur exemple de la richesse vasculaire de ces tumeurs qu'en rappelant un 
accident arrivé à Lisfrnnc. Il venait d'enlever sur une femme une de ces 
caroneules iirètrales, une licmorihagie considérable se produisit, le sang 
s’écoul.s dans la vessie cl quand on s'aperçut de ce qui sc passait la femme 
était mourante. 

Leur sensibilité paraît assez obtuse, M. Verneuil a constaté du reste 
que CCS végétations ne renferment pas de filets nerveux. 

Leur consistance est variable, quelques auteurs prétendent en avoir vu 
qui avaient la consistance d’une gelée ; dans l'immense majorité des cas 
cependant, elles sont benneoup plus résistantes. Sous le rapport de leur 
volume on peut dire qu’elles varient de la grosseur d'un grain de riz à 
celui d'un noyau de cerise, nous avons cependant signalé des exemples où 
la caroncule avait atteint des proportions plus considérables, mais ce sont 
la des faits exceptionnels. 

Il existe dans le canal de l'urètre deux régions où les carnosités attei- 
gnent un assi’z grand volume, ce sont les parties où lu diamètre dit con- 
duit iiiinairc a te plus de largeur : lu région prostatique et la fosse 
naviculaiic. Dans lotis les autres points du canal, les végétations re.slent 
très petites; elles dépassent ù peine le volume d'un grain de riz. Il semble 
que la pression exerréu par les parois du canal soit un obstacle i leur 
üéveiopi ement et qn'il faille à ees proJuclions polypeuses une cavité 
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libre ou du moins à parois très cxlrntibles pour quVIIrs puissent 
atteindre une certaine taille. 

Les rarnosilés peuvent siéger dans toute l’étendue du eanal, niais 
d’après les observations que j’ai recueillies, il me parait que les régions 
prostatique et naviculaire sont le siège de prédilection de ces productions 
patbologiqucs. 

Quant à la cause, je ne puis croire avec M. Velpeau que la Sypliilis 
ail une grande influence sur la production de ces cainosilcs. Le rôle de 
la Syphilis est immense en pathologie, j’en conviens volontiers, mais en 
retour on m’accordera sans doute, qu’on se sert trop souvent de celte 
diathèse comme d’une grande utilité chargée de masquer nos ignorances 
étiologiques. Je n'ai vu laSy|ihilis signalée comme cause probable de ces 
earnosités dans aucun des cas que j'ai rencontré. J'ai vu bien souvent au 
contraire que la blennorrhagie accompagnait ces excroissances; si l’on 
réfléchit alois que les polypes urètraux chez la femme s'accompagnent 
jircsque toujours d’écoulements vaginaux, on sera peut-être fondé à 
uoire que l’irritation de la muqueuse est le point de déjiart de ces 
végétations. 

D’après Itokitanski l’inflammation chronique de la muqueuse et des 
tissus sous jncenls serait la cause de la formation des polypes ; c Ces 
« parties s'hypertrophiant en un point circonscrit, forment comme une 
« tumeur lisse et arrondie et se changent progressivement en tissu cellu- 

• lo-s| ongieux, peu à peu la tumeur fait saillie dans la cavité de l’organe 

• et la membrane muqueuse lui forme un pédicule plus ou moins mince 
< et allongé. > 

An point de vue anatomique ces earnosités sont enveloppées par une 
inemhrane muqueuse très fine, qui se détache malaisément des parties 
MHis jaeentes constituées par une snbstanec granuleuse et rosée renfermée 
dans des aréoles analogues à celles du tissu conjonctif ou des bourgeons 
I hanins de plaies en voie de cieatrisnlion. Des filets va.senlaires larges, é 
parois minces et ça et là un peu dilatés, traversent en grand nombre ces 
divers éléments. 


nÙTUhCISSEMKM CICATRICIEL. 

Il y a bien longtemps déjà que les chirurgiens ont reconnu les rapports 
de cause à effet qui unissent la hlennorrhagic nu rétrécissement. Mais 
comment l'inllammatinn nrètiale amenait-elle cette coarctation? L'n 
certain nombre d’entre eux croyaient que c'était en ulcérant la muqueuse 
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et rn produisant du tissa inodulairr. Ce tissu possède une action rétractile 
trop évidente pour qu’on n'ait pas de bonne lieurc songé i lui attribuer 
la production des réirécissetnenl.s urètraux. 

Il est probable, dit B. Bell dans son rours de Chirurgie, que les causes 
les plus fréquentes du véritable rétrécisseincnt sont les cicatrices que 
laissent d’anciens ulcères. 

Astriic, Dionis, Morgagni et I.eroy d'Etiolles émettent le même avis. 

Les solutions de continuité de ht muqueuse urètrale, quelque soit leur 
cause, se cicatrisent comme les pluies extérieures par If' ou !2' intention. 
Dans ce dernier mode de guérison, des bourgeons charnus remplissent 
rintervallc des lèvres muqueuses; d’abord ils sont mous, mais successive- 
ment, sous l’influence des transformations organiques qu’il subit, le tissu 
accidentel devient raide et inextensible. Dés l’instant ou le tissu cicatri- 
ciel est arrivé à cette période de son existence le rétrécissement est 
constitué. Po'ir comprendre l’influence de celle cicatrice sur le diamètre 
de l’urètre, il faut se rappeler que le canal urinaire n'existe plus dès 
l’instant ou il se trouve dans l’état d’inaction ; ce canal est essentiellement 
transitoire, il s’établit quand le jet d’urine dilate scs parois et les force 
en passant entre elles de s’écarter l’une de l’antre, de s’arrondir en tube 
pour lui livrer passage. Mais à peine ce liquide a-t-il cessé de s’écouU r 
qu’elles reviennent sur elles mêmes et le canal est tellement eflaçé et 
tellement inappréciable qu'il est impossible pour ainsi dire de l’apcrçevnir. 
Nous citerons à l’appui de ce que nous avançons les précautions prises 
par les chirurgiens pour ne pas perdre le canal de l’urètre après l’ampu- 
tation de la verge. Une partie des difllcultés provient è la vérité de ce que 
l'urètre se rélruetc, mais s’il restait visible au milieu des tissus qui le 
renferment cette rétraction serait peu de chose. Mais cela n’arrive inal- 
beureusement pas, car il disparaît si bien que les investigations les plus 
minutieuses ne permettent parfois pas de le retrouver. Cet accid<-ni 
survint dans une opération de ce genre pratiquée par Béclard de Stras- 
bourg; il ne put retrouver l’urètre cl fut obligé de ponctionner lu vessie. 

Le bulletin de Ferussac (18d7) rapporte que le même fuit arriva i 
M. Barthélémy qui venait d’ampul«'r le pénis d’un cheval. 

L’existence du canal de l’urètre n’est fondée que sur l’élasticité des tis- 
sus qui constituent ses parois ; que cette propriété disparaisse et pas une 
goutte d’urine ne pourra s’écouler de la vessie. L’inexlensibilité étant une 
des proj)riétés principales du tissu inodulaire, il devient aisé de compren- 
dro que la présence d’une cicatrice dans l’épaisseur de la muqueuse dé- 
truit en ce point une partie de l’élasticité des parois du canal et qu’elle 
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Ire eux, sur quoi se fonde-t-on pour dire ceci est de l’un, ccci est de l’ou- 
tre ? Or il résulte des rectierclies nombreuses faites à cet égard par les 
anatomistes les plus habiles que cette séparation est matériellement im- 
possible. Et qu’y a-t-il là du surprenant 1 La iniiqueu.se propreineul dite 
SC compose de tissu conjonctif comme le tissu sous muqueux, que son 
degré de condensation dilTère, nous l’admettons volontiers, mais ei tie 
dilTérciicc de densité ii’existu pas seulement entre le tissu muqueux et lu 
muqueuse, on la trouv4>'à chaque pas dans le li.ssii sous niuqueuv, on la 
rencontre à toutes les hauteurs dans la muqueuse elle inéme. Cuinment 
donc peut on songer à limiter malhémali(|iiemenl des (larties constituant 
un même tout et ayant lu même structure intime ? Si i'oii admet celte 
délimitation arbitraire, pourquoi ne pas pousser jusqu'au bout la logique 
de sou erreur et ne pas fair.i dans les tissus sous-muqueux et muqueux 
autant de couches qu'il y a de degrés divers de densité. Qu’il y ail une 
dillérence sensible entre le tissu conjonclir qui avoisine les corps caver- 
neux et celui qui se rapproche le plus de I épithélium, nous le recuniiuis- 
sons, imiis ce que nous n'acceptoiis pas, c’est qu'il vienne un point de ce 
tissu conjonclir ou l'on puisse dire d'une manière absoliic : ici cominence 
le tissu muqueux proprement dit, ici s’arrête le tissu soiis-niuqiieux. Kl 
tant qu'une pareille distinction ne sera pas possible, nous ie|iousseroiiscetlu 
division de la muqueuse en tissu sous-muqueux et tissu muqueux pro- 
prement dit. L’alteration pathologiijuc qui constitue le réiiécissement 
peut exister à des bauteurs diverses dans l'éjiaisseur de la muqueuse, il 
peut être plus ou moins près du tissu eaverneux ou de I éjiilhéliuiii. Celle 
variété de siège n’inprime point un caractère sjiécial au rélrécissemenl, 
aussi ne croyons nous pas devoir ranger dans des catégories dilTérentes 
des striclures si peu distinctes i'uiie de l'uiitre. Pour nous les létrécissc- 
inents qui siègent enire l'éjiilhéüiim et le tissu caverneux ne foi nient 
qu’une seule et même classe à laquelle nous donuoiis le nom de stricture 
par hypertrophie de lu muqueuse. — Eludions la genèse de ce genre du 
lélrécissemeill. 

Sous l'infliK ncc de l'inHainmatinn, la muqueuse urctrule se tuméfie et 
ses vaisseaux s'engurgeiit ; iiii fluide albumineux s'épauclie dans sa subs- 
tance et surtout dans ses parties profondes, l.'i ou les mailles du tissu qui 
la constitue sont moins sériées. De ce niumeiil le léliécissemcnt iiiflam- 
niuloire est produit. Si des circonstances favorables se présentent, la ré- 
sorption s'empare des éiénienis exsudés et l'urètre rentre dans son état 
iiormal. Mais si l'iiiflummalion aigiie ne passe pas à une résolution fruii- 
che, SI elle devient chronique, le rétrécissement transitoire devient per- 
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mnncnt. Cctt<’ matière exsudée se transforme et revêt l’aspect d’unestibs- 
tnnce assez blanclie, dense, homogène. A l'examen microscopique on y dé- 
couvre (le fines graniilalinns, (les eorpusenles. (les cellules de tissu ron- 
jonelif fusiformes, élroiles, sans noyau distinrl. De nombreuses fibres 
pareoiirenl le lissu en dilTèn'enls sens, s'enlrecroisant et s’enlielaçant (le 
façon A former un réseau assez làebe. F,n un mol ce genre de réirécissement 
est cnnslilué par une liypei tropbic des éléments de la muqueuse et leur 
transformation filiroide. 

L’alléralinn se limite parfaitement à la membrane muqueuse qui parait 
simplement épaissie, elle a perdu sa transparence et son poli, elle est in- 
durée et plissée. 

II ne faudrait pas croire qtie la muqueuse est toujours atteinte dans 
toute son épaiss( (ir; le plus souvent le rétiéci.ss( ment ré-ide dan.s la par- 
tie profonde, celle à laquelle b s cliiriirgiens donnent généralement le nom 
de tissu sous-muqueux, ce n'est que dans les cas les plus graves seule- 
ment que les eouelies sous épithéliales paiticipenl à la transformation 
fibreuse. Dans un grand nombre de rétrécissements que nous avons 
examiné, les eouches profondes de la muqueuse étaient seules affectées, 
les parties superficielles semblaient saines et glissaient facilement sur le 
tissu sous-jacent induré. Le bulletin de la Société Anatomique de Paris 
renferme un certain nombre d'exemples de rétrécissements qui siégeaient 
d’une façon exclusive dans les parties profondes de la muqueuse. Il est 
plus rare de voir l'altération envahir à la fois toute l'épaisseur de la 
membrane et bien plus rare encore de la voir sc limiter dans les couches 
sous épithéliales. 


RÉTRÉCISSEMENT Dli TISSU SPONGIEUX. 


Les rétrécissements n'ont pas seulement leur siège dans la muqueuse 
urèlrale, l’alléialion moihide qui les eonslitiie envahit fréquemment le 
tissu spongieux sous-jacent. Ce .sont alors les corps caverneux qui ont 
subi la modifiention pathologique, la muqueuse peut être lé.sée conciir- 
remmrnt, rependant cette participation A la lésion du tissu érerlile n’est 
pas absolue. L’idée que nous émettons ici est en opposition avec les doc- 
trines professées par M. CrnveilhicT, l'illustre anatomiste pense que 
l'altération et même la destruction de la membrane muqueuse est le co- 
rollaire obligé de celle qui résioc dans les parties qu’elle tapisse. Nous 
ne nions pas que cela ne soit vrai dans un certain nombre de ras, mais 
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il rn rst d'autres ou ce principe est faux. L'n de nos compatriotes qui 
s’est fait, par ses rectierchcs et scs travaux sur les maladies des voies 
urinaires, un nom justement célèbre, Ch. Phillips a démontré par des 
expériences que la muqueuse au dessous de laquelle siégeait un rétrécis- 
sement n’etnit pas toujours détruite ou profondément altérée. Quand on 
plonge dans son tissu un tube à injection mercurielle, on voit les globules 
métalliques s’infiltrer dans l'épaisseur de cette membrane, parcourir 
toute la surface du rétrécissement et le masquera la vue et ou toucher 
par un réseau argentin dont les mailles très fines et très serrées s’anas- 
tomosent de mille manières. Voilà ce qui se passe dans un certain 
nombre de rétrécissements spontanés, mais il n’en est plus ainsi dans la 
stricture traumatique : si l'on plonge le tube à injection un peu en avant 
du point malade, le mercure ne peut circuler à la surface de la muqueuse 
comme il le faisait tout à l’Iieure, l’origine de la cicatrice constitue ses 
colonnes d’ilercule ; il ne, les franchit pas. Ces injections mercurielles 
prouvent donc que dans les rétrécissements spontanés la membrane 
muqueuse n’est pas toujours détruite ou profondément altérée comme le 
pensait Cruveilhier. Nous en avons du reste eu la preuve dans les musées 
de Londres et M. Caudmonl a présenté plusieurs fois à la Société Anato- 
mique des urètres rétrécis dont la muqueuse parfaitement saine glissait 
facilement sur les tissus sous-jacents altérés. 

Les modifications pathologiques subies par les corps caverneux 
peuvent avoir leur retentissement jusque dans la muqueuse, mais elles 
ne montent pas toujours jusqu’à elle; parfois elles se roneentrenl dans 
le tissu érectile cl c’est là que nous allons les étudier maintenant. 

L'altération des corps caverneux n’est pas une découverte toute mo- 
derne, B. Bell l’avait déjà constatée car il dit dans son cours de Cbi- 
riirgie « qu’il n’a jamais observé de causes plus fréquentes d’obstructions 
« de l’urètre qu’une espèce particulière de plénitude ou d'é| aississi ment 
« du corps spongieux. Ce corps m’a paru très souvent épaissi à l’ouver- 
« lure des cadavres de ceux qui avaient longtemps été affectés d’obstruc- 
• tien et dans un grand nombre de cas cet épaississement a augmenté 
« au point de bouclier entièrement le passage de l’uriiie. • Les corps 
caverneux sont essentiellement eonstitués par un tissu fibreux servant 
d’écorce et de soutien à une agglomération de vaisseaux très déliés 
formant d’innombrables anastomoses. Nous avions besoin de rappeler aux 
souvenirs du lecteur celte structure éminemment vasculaire des corps 
raverneiix; ce point d’anatomie établi, il nous sera facile de comprendre 
h genèse du rétrécissement qui siège dans le tissu érectile de l’urètre- 
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JVul ne l'ignore, l'inOammation blennorrhagtquc francliit so'.iTrnt In mu- 
queuse urélralc et cnvaliit le corps spongieux ; la cliaiidc pisse eordée est 
mie preuve de ce que j’avance. Que vont devenir les tissus fibreux et 
vasculaire en proie à la plilogosc? Dès qu'une veine est envahie par l’in- 
fiaiiimaiion, le sang qu’elle renferme se coagule; cette Ihromliose est un 
fait bien dêninntrê aujourd'hui; le conduit sanguin se bouche, la eirru- 
lation s’arrête en ce | oiut. L’absorption s’empare des parties liquides du 
caillot, il ne reste nu bout d’un temps plus ou moins long que la trame 
solide de celui-ci adliérent intimement aux parois indurées et épaissie.s 
de la veine; celles-ci se rapprochent et finissent lot ou lard par ne plus 
former avec les débris du caillot qu’un cordon fibreux, blanc et dur. 
L’adliércnec des parois de la veine avec le caillot transformé est si grande 
qu’il est parfois impossible de les séparer l'un de l’autre. C’est lé ce qui 
SC passe le plus eommunément dans l’uièlre ; il est bien rare, croyons- 
nous, que la phlébite caverucusc passe .à la suppuration ; mais si l’in, 
flammatioii était assez intense pour amener ce résultat, la transformation 
des veines en un cordon dur et résistatil n’en serait pas moins inévitable. 
Ces phénomènes qui s'accomplissent dans le système veineux général 
sous l’iiilluence d’un processus infiammatoire, se représentent sous la 
même forme dans le tissu érectile qui constitue les corps caverneux. Dans 
de remarquables recberclies qui ont été faites à ce sujet par M. A. Guérin, la 
nature a été en quelque sorte surprise sur le fait. Le savant français fut assez 
heureux pour rencontrer un cadavre qui présentait tous les symptômes 
d’une urétrite très aigue, il ouvrit riirétrc et trouva : * le bulbe rempli de 
sang, les mailles les plus rapprochées de la muqueuse contenaient de la 
fibrine décolorée tout ù fait semblable au caillot qu’on rencontre dans 
les veines enflammées . . » 

Ce caillot fibrineux trouvé depuis si longtemps dans les veines enflam- 
mées du système général, rencontré dans le tissu spongieux de l’urétre 
par M. Alp. Guérin est le point de départ du travail par lequel se pro. 
duit l’induration partielle du corps caverneux d'un urètre rétréci. 

L'élément va.<ciilairc ne constitue pas seul le tissu spongieux, il est 
soutenu et enveloppé, je l’ai dit <léjà, par une trame fibreuse qui reuserre 
de toutes parts. L'iull.immalinn l’atteint aussi, et nous voyons que 
sous son influence elle subit de remarquables modifications. La rétraction 
est l’elTet le plus ordinaire de rinnammatinn du tissu fibreux, ec qui se 
passe dans les articulations pblitgosée.s vient aflii mcr cc que nous avan- 
çons. Ce n’csl pas au moment ou l’inflammation se trouve dans toute son 
acuité que le tissu fibreux subit cette modification, carà cetfeépnquc il A 
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conservé toute sa souplesse, cVst là ce qui résulte dis recherclies faite* 
par M. Al. Guérin sur des urètres eiifliinimès, ce n’est qu’au niomi ni ou 
la phingosc passe i l’clal clironique que le lissu lilirrux augmente de den- 
sité et de dureté cl que sa force de colicsion s’accioil d’une manière ]iio- 
porlionnellc. 

Au terme de ces modifications suliies par les tissus vasculaires et fibreux 
il ne reste plus dans le |.oint ulléi edes eoi ps caverneux iju’nne masse fibi ruse 
bluncbe, liomogène et dure, souvent moins voliimintuse que le tissu nor- 
mal dont elle a pris In place. G’est elle que le doigt, pi ouïe né à In sni face 
externe de l’urètre, peiçoit dans certains ras sous la foime d'une virclc 
noueuse entourant le canal, si dure et si lésislanle qu’il si mble |)nrfois 
que l’on ail à faire à un noyau earlilagineux. On eoi roil aiséminl que 
sous l influence de la léliaelion progressive ries fibres qui enlcurent de 
toutes parts le canal de rutèlre, e calibre de celui-ci éprouve un rétré- 
cissement proportionnel à leur raccourcissement. 

Dans un mémoire couronné par l'Aeadéniie do Paris, Itcybard a 
émis une théorie qui diffère de celle-ci par quelques points ; selon le 
ebirurgien Lyonnais, pendant que les pbenemines inflanimaloiies exislinl, 
des produits plastiques s’épnncbeni dans la trame des ti.vsus plilogosés, 
ils s’y coagulent, se condensent, et subissent une éiaboralion vitale dont 
le terme est l'organisation. Les tissus qui ont servi de substratum à son 
blastème générateur, se trouvent rcloulés, comprimés, éloufles par sa 
piésence, plus ou moins privés des éléiiii nis de b ur in tiilion, ils devien- 
nent la proie spéciale de l’absorption interstilii lie. ils s’atio|:bii nt lapi- 
demenl et finissent par disparaître au point de ne laisser bientôt aucune 
trace de leur organisation primitive. 

Quelque ingénieuse que soit la théorie du savant français, nous ne pou- 
vons nous y rallier, car les rcchercbes cadavériques rapportées piéeédcm- 
inenl ne s’accordent point avec elles; l'inflammation amène dans les 
parties constitutives de rutèlre, une Iransfoi malion mais non une 
substitution de tissus. L’rxamen bislologiqiie l’a démonlié et l’accord des 
mirrograpbe.s est assez coniplet sur ce point peur que nous D’arerptions 
point les idées de M. Reybard. 


DL' RÉTRÛCISSEMENT TltAL'MATIQUE. 


Le périnée à travers liquel Turèlrc sc dirige vers la vessie est souvent 
ioumis à des causes diverses de traumatisme; dans les rixes il est frappé 
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pnrdes coups de pied, dans les chutes les Jambes peuvent s'écarter et il 
porte alors avec force sur les obstacles qu’il rencontre. Ces violences 
retetilisscnl jusque dans l’urètre et y provoquent le développement des 
rétrécissements Iraiimaliqiies. Mais ce n’e.st pas seulement i travers le. 
périnée que les parties profondes de l’uiètre peuvent être atteintes, les 
fractures du bassin que l’on voit survenir chez 1rs ouvriers qui travaillent 
dans I s excavations déterminent fréquemment des décliirures du conduit 
urinaire. Q iant à la pnition pénienne elle peut se rétrécir traumatique- 
ment sous rmlluence de la manœuvre maladroite d’un instrument introduit 
dans sa cavité, d'un calcul clias.sé vers l’extérieur, d'une constriction 
exercée de deliors en dedans par des anneaux ou des fils [ilaçés autour 
delà verge dans des intentions bit n dilTérentes. La direction de cette 
partie de I urètre se présente encore dans les cas de chaude- pisse cordée, 
soit qu’elle survienne spontanément comme Henry Thompson en a vu un 
exemple dans sa pratique, soit qu'elle soit provoquée par cette manœuvre 
imprmiente à laquelle on donne le nom de rupture de la corde. 

Le traumatisme qui s’exerce sur rurètre présente des degrés différents, 
il peut produire suivant sa violence : la contusion, la déchirure, une 
perte de substance. 


UE LA CÜMÜSION. 

La portion pénienne de l'urètre échappe é l’action des corps conton- 
dants à cause de la mobilité et de la situation de la verge au milieu des 
parties molles qui l’entourent de tous côtés. Mais depuis le ligament 
suspenseur jusqu'au col de la vessie, le canal urinaire se trouve dans 
des cunditiuns favorables ù la production d'une contusion, car il est fixé 
dans les tissus du périnée et ne peut fuir devant le coup qui va l'atteindre. 
En ce point il est encore enveloppé d’une touche épaisse de tissu spon- 
gieux, substance éminemment friable, <|ui ne présente point aux violences 
extérieures une grande résistance. Sur le vivant bien plus que sur le ca- 
davre, les aréoles du tissu érectile sont gorgées de sang, or sous l’influ- 
ence d'un coup, d’un choc jjortant sur le périnée ses cellules se rompent' 
par l'effort du sang qui en est bru.squement chassé, de même qu'une 
vessie remplie d'eau, selon l’expression de 51. Reybard, crève quand ou 
la soumet à une brusque compression. Le sang sorti de son réservoir 
naturel s'épanche dans une cavité d’autant plus vaste que la violence 
aura déchiré plus de cellules; on voit ainsi se former une tumeur plus 
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ou moins volumineuse qui n pour limites en orantet en arriére les cellules 
restées intactes, en deliors une incmLi'anc lilneusc dont l'extensibilité est 
faible, en dedans lu muqueuse qui est rel'oulée. La tumeur sanguine inira 
pariétale proémine dans la cavité de rurètie et la rétiéeil parle fait seul 
de sa présence. 

La contusion peut présenter divers degrés, parfois quelques vacuoles 
sont rompues et l'épancbement est si faible que la miction est à peine 
troublée, mais c'est la un fait exceptionnel, dont la possibilité se conçoit 
aisément, mais dont l'existence est peut-être plutôt fondée sur l'induetiun 
que sur l'observation. A un degré plus élevé la tuméfaction des pai tiirs 
contuscs est assez piononçéc pour amener l'obstruclion partielle ou 
totale de l'urètre et quand le besoin d'uriner se fuit sentir, le malade ne 
peut y satisfaire ear un obstacle mécanique ferme toute issue au liquide. 
L'absence d'bémorrbagic par le canal permet de croire que la contusion 
ne s'accompagne pas de déebirure. L’engorgement qui caractérise l'affec- 
tion dont nous parlons peut se terminer de diverses manières; s'il est 
peu prononcé, si le malade se trouve placé dans des conditions favorables 
■|a résolution est possible et le canal reprend son calibre ordinaire. Si 
légers que soient les symptômes de la contusion, le ebirurgien devra 
pourtant être sur ses gardes, car un rétrécissement peut en être la con- 
séquence. J'ai vu dans le service de 31, le professeur Cbassaignac un 
malade qui n’avait éprouvé, a la suite d’une violence périnéale ni rétention 
d’urine, ni écoulement sanguin ou pui ulcnt par rurélre et cependant une 
stricture n’avait pas tardé à se développer. C’est que dans ce cas, une 
inflammation s'était insidieusement emparée des |iariies conluses et les 
désordres que nous avons exposés en traitant des rctiécissemenis du 
corps spongieux s’étaient produits à l'insu du malade sous l’influence du 
traumatisme. 31. Keybard a rencontré des faits semblables à celui que ]o 
viens de rapporter. 

Dans l'immense majorité des cas, la scène ne se termine pas d'uno 
façon aussi simple, le tissu iirélrul s'enflamme, lu suppuration survient 
et l’on voit Se produire un abcès qui s’ouvre tantôt dans le canal, tantôt & 
l’extérieur, parfois des deux côtés; ainsi seioiment des fistules périnéales 
et des rétréci.sscments compliqués. 

• 

DL LA DÉCHIRURE. 

L'urètre peut être déchiré en un point quelconque de son étendue, 
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mais dans In majorité dfs rns, cette lésion siège dans la portion péri« 
nénie. I.a dtkliii me ne s’acconipngiip pas loujoursdc perle de substance, 
mais liabiliiellrmenl elle est compliquée par la contusion des parties 
muliiniiles. 1,1 le peut intéresser riirclrc soit de dehors en dedans par 
suite d'un coup, d’une chute sur le'périnéc, soit de dedans en dehors 
par la manoeuvre iniprudeiite d'un instrunienl introduit dans sa cavité, 
ou le passage de Iraginents angulaires d’un calcul vésical. Dans les dé- 
chirures par cause externe le tissu spongieux et la muqueuse peuvent 
être déchirés en niéine temps, mais il peut arriver aussi, exceptionnelle* 
ment Je le pense, que le tissu spongieux soit déchiré, sans que 1a mu- 
qiiviise soit lésée, on voit alors le sang s’épancher au dessous de cette 
inemhranc et la décoller dans une étendue plus ou moins considérable. 
Ce décollement de la ninqiK iise urèlrale peut donner lieu à une forme 
bien étrange de i éliéeissement dont Je ne connais qu’nn seul exi’inple, 
c’est le rétrécissement par invagination de la muqueuse ; il sc tiouvu 
consigné dans les annales d<‘ la Société Anatomique. 

« l.efèhvre. Désiré, était oeçupé à sonner les eloclirs de l’église de 
« son village quand il fut enlevé par la corde a une certaine hauteur, il 
« retomba à califonrclion sur l'angle d’ii'i banc, il y eut une forte conuision 
€ du périnée avec éprrirclremcnl sanguin datts torrte la région. Atr bout de 
« quelques mois, le rrr.ilade éprouve des diflicullés pour uriner, les 
« besoins devierrnerrt plus fréqrterris, le jet élrrit filiforme ; un an après 
€ des fisltrles apparurent au périitée. Ort put ronstaler par le calbélé- 
« risme un r élrécissemcitl nu niveau de la eourbur-c de Turèlre, on vim- 
« lut le dilater, mais tlraqirc te ntative s’airumpagrrait de tels occidents 
« qu'on dut y renoncer. Li félrvre était atteint d’alliumiiiurie avec aiia- 

< sttrque, il succomba arrx conséquences de celte aiïeclion. > 

« Aitopsie, En incisant le périnée sur In ligne médiane pour décou- 

• vrir la par tie inférieur e dir canal on trouve tout le tissu cellulair'e de 

< celle région induré, adlréii'irt, lardaeé, et au milieu de ce tissu eon- 

< densé nue poche urinaire ayant plus de 3 centimètres dans sa plus 

< grande dimeusiun, c'esl-û dire d’avant en irrriéie, elle eontmunique 
U par un petit or ilice avec lu porlirrrr rnerirbraiieuse de l’urètix' au dessous 

< de laquelle elle e.-l silrrée. C’est par ce perliiis que l'tir iuc arr ivait dans 
€ la poche et s’éeoiilail alors à rexlérieirr par le périnée. 

« Le canal de rrrrélre fi nrlu par' sa partie inférieure présente au ni- 
« veau du point où s’arrête l'n avant la poche ur inaire, c’est-à-dire ri 

• ruiiiun (te la partie ntcnrbraneusc avec lu partie spongieuse uirc petite 
« tumeur rouge, molle, ayant au premier abord l’aspei t d'un pulype, 
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I Celle petite tumeur en forme de nKiiiieloii est eyÜmlrique, s’effile en 
« avant et s’insère en arrière par sa base i tout le pourtour du canal 
€ dans lequel elle est libre et dont elle remplit le calibre. Sa longueur 

< est de 11 millimètres et sa largeur de 4. Il semble dune tpie le canal 
c soit obturé compléleinent à ce niveau, mais si en incisant d’abord lu 
« vessie, on pousse un stylet par l’orifice vésical de l'iirétre, on voit 
« bientôt son extrémité apparaître au sommet du petil mamelon. F.n 
c effet celte tumeur est creusée d’une cavité qui s'ouvre en avant par 
« un petit permis et qui communique largement en arrière avec la por- 
€ lion membraneuse de l’urètre. Elle est constituée par un eône uiem- 
« braneux loul-à-fait analogue à la tumeur formée par nue invagination 
« inti slinale. La structure de ce manclmn est membraneuse, .sa cavité est 

< tajiissée par une muqueuse qui serunliniic sans ligne de démarcation 
€ avec celle Je l’urètre ; ses pai ois ont assez d’é|iaisseur et dans le point 
« oi'i elles se confondent avec celles du canal on trouve un léger èpais- 
• si.ssenu-nt, mais le calibre du conduit diminue à peine et l'on n’aper- 
c çoil pas de trace de ce tissu fibreux condensé qui constitue les ré- 
« trécissemi lits. » 

Celte singulière altération doit être rattacliée au décollement de la 
muqueuse par Iiéinorrbagie ; un obstacle à i’éconlenieni de l’urine a été b; 
première conséquence de cet accident, l’eu à peu le sang èpanclié s’est 
ré.sorbé et la mu(|ueuse devenue llotlanle, refoulée d'arrière en avant par 
les efforts de la miction, s’est invaginée. Telle est la génèse du rélrccisse- 
ment dont nous venons de rapporter riii,-.toire. 

Je ne connais qu’un seul exemple de celle remarquable lésion, l’on 
conçoit en effet combien elle doit être rare, car dans rininiense majorité 
des cas, la miiqiiruse rsl décliirée en même temps que les corps spon- 
gieux, qucbiiuTois la muqiKUse seule est déebirée et les corps spongieux 
échappent à la lésion, cela se rcncoiilrc dans les cas où la violence 
s’exerce de dedans en dehors, il est vrai qu’alors aussi les corps spon- 
gieux peuvent être perforés en même lem])s que la muqueuse. Celle dé. 
chirnie de riirèlrc de dedans en dehors peut arriver soit par l’introduc- 
tion maladroite de sondes dans la vessie, soit par le passage de corps 
élianj.i'rs rugueux, angulaires, venus de l’intérieur, tels que des calculs 
rénaux ou vésicaux. 

Quand la muqueuse est déchirée so« isolément, soit concurremment 
avec le corps spongieux, deux symptômes conslaiils révèlent celte lésion 
1' riiéinorrhagie, 2* la douleur pemlanl la miction. 

L'ilcuoiinii.'.u E. linmé.;iulemeiii après l ucciJciii on voitle sang s’écouler 
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en qiinntil(^ plus ou moins noloble par le méat et par la plaie extérieure 
s’il en existe une. Celle hémorrhagie peut être momentanée, elle peut 
durer quehiiies jours et dans des cas assez rares on la voit se repro- 
duire à des intervalles variables pendant plusieurs mois. Dans la 7* ob- 
servation de son travail sur les rétrécissements troumatiques de rnrêlre, 
le Professeur J. Franc de .Montpellier, rapporte que le nommé Donafos 
ayant reçu un violent co.ip de pied dans le périnée vit se prod uire c une 
€ hémorrhagie ahonilanle par le canal, clic s’arrêta de temps à autre, 
• mais jamais complètement pendant l’espace de près de six mois.» 

l'oiir expliquer cette hémorrhagie à répétition, il faut admettre que le 
tissu érectile dans le point lésé a subi une transformation fongoïde ; 
mais pour que celle modilicalion soit possible il faut que la violence n’ait 
pas été a.ssfz forte pour désorganiser le tissu spongieux, car au lieu de 
celte métamorphose on verrait se développer l'inflammation et la suppu- 
ration. 

Dans ces cas de contusion et de déchirure du canal, la réle niion d'u- 
rine peut facilement être produite par le gonnemenl des parties qui le 
constituent, mais elle peut aussi reconnaître pour cause la formation 
d’un caillot sanguin dans la cavité de I nrètre. J’ai vu nu Collège Royal 
des Chirurgiens d’.Vnglelerre un urètre dans lequel un caillot de la gros- 
seur d’une petite noix était arrêté derrière un rétrécissement ; il bouchait 
complètement le canal et amena une rétention d'urine mortelle. 

La Dol’LECR. A la suite de la violence qui a pi-oduit une décb irtire de 
l’urètre, une douleur dilfuse s’éveille dans le périnée ; elle présente nn 
caractère de permanence manifeste, mais au moment où le malade urine, 
une autre souiïrance apparaît , elle est provoquée par le passage d'un 
liquide irritant à la surface de la plaie urélrale. Le blessé peut indiquer 
le point où la douleur a .son summum d’intensité, il est hahitucllement 
circonscrit et correspond au siège de. la déchirure. Le Professe ur Franc 
qui a fait des rétrécissements traumatiques une étude spéciale, a pu ob- 
scrvi r que dans les cas où la violence avaitamené des désordres profonds, 
la douleur était non seulem-ntti ès-vivc, mais encore beaucoup plus pro- 
longée après le passage des urines (|uc lorsque la lésion n'était que su- 
perficielle. Cette doul.-ur présente un carhet d’acuité tout spécial, « Jü 
PISSE DU FEU » médisait un malade placé dans res tristes circonstances. 

La déchirure (le l'urètre est fréquemment produite par le caléthérisme, 
les spéeiali.slcs ont beau recommander aux praticiens d’user de patience 
et de précaution quand il s’agit d’introduire une sonde dans la vessie, con- 
seils inutiles 1 La plupart d'entre eux oubliant que lecalhélérisme est une 
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des manoeuvres les plus délicates de la rliinirgie, (éJetil lmp souvent à 
la tenlnlion d’user de violence et de force, dans les cas ou rurétre est ré- 
tréci. Bien loin de proporlionncr la délicatesse de la manoeuvre à la 
difliculté qu’ils rencontrent, on les voit au mépris du principe qui doit 
servir de règle générale dans le calliélérisme t Aute non vi » enfoncer 
impatiemment la sonde dans un canal irrégulier cl commettre dans une 
région déjà profondément altérée des désordres que l’art ne peut plus 
réparer. 

En parcourant les liépilaux j’avais pu voir combien les fausses roules 
sont fré(|uentes, mais quand je visitai les Musées de Londres, quand 
j’examinai les annales de la Société Analomi(|ue, je fus surpris de voir 
que cet accident se présenlail bien plus souvent encore que je ne l’ima- 
ginai. 

J’ai étudié dans les Musées de Londres 194 cas de rétrécissement, sur 
ce nombre j’ai rencontré 74 fausses routes ; sur 54 tas relatés dans le 
bulletin de la Société Anatomique il y a 9 fausses roules. De sorte que 
sur 228 eus cet accident s’csl présenté 83 fois, c'est-à dire plus d’une fois 
su r trois. 

Ce cbilTre, je l’espère, fera réflécbir ceux qui prendront une sonde en 
main, il leur rappellera que le calbétérisine n’est pas une de tes opéra- 
tions banales que l'on exébulc sans métbode et sans soins. 

La plupart de ces fausses roules sont incomplètes, c’est-à-dire qu’elles 
se terminent en cul de sac après avoir parcouru une étendue plus ou moin.s 
grande dans les tissus. M. Monod en a vn une (jui parlait de lu fosse na- 
viriilaire et arrivait pour ainsi dire jusqu'à l'anus ; bien rarement cepen- 
dant ( Iles sont aussi longues. Il arrive que la sonde après avoir percé 
l’urètre en avant du lélrécissrmenl, prifore une seconde fuis scs parois 
pour rentrer dans sa cavité en arrière du point réliéci, il se forme ainsi 
une sorte de canal aeeessoire dont la surface s’organise quelquefois et 
livre passage fl l'urine 

La perforation n'alteint pas toujours l'nrètre seulemciil, les organes 
voisins participent parfois à ce traumatisme. Li' rectum, la vessie, les 
vésicules séminales, la prostate peuvent être traversées par la sonde, 
nous en avons vu de nombreux exemples dans les Musées de Londres. 
Cil. Phillips a vu des cas ou la soude apiès avoir décbiié le rectum péné- 
trait dans la vessie par sa paroi postérieure et léunissait les cavités de 
ces deux organes par une (islule presqu’incuiable. J'ai eu tout récemment 
l oreasion d’examiner un cas semblable dans le service deM. le professeur 
Sonpai t. 
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Le iionibrt' des fausses roules que l’on peut rencontrer dans le tnâme 
canal n'a pour limites que la maladresse de celui qui les exécute. Pliillips 
I II a vu (leux nu maxiinuin, Cidalc trois, j’en ai dernièrement rencontré 
quatre sur un malade mort à l'Iiùpital de Gand. 

La terminaison de ces dêeliirures de l’urètre est généralement fèclieusc 
pour le malade; celle lésion s'aerompagne presque toujours de contusion 
violente des lèvres de la plaie, aussi les voit outrés souvent suivies d'une 
inflammalion suppuralive du canal et du périnée. Des fistules urinaires 
plus ou moins nonilireiises, des indurations d'une étendue variable, lan- 
tijt ailliémiles au canal lui même, tantôt développées dans son voisinage, 
tels sont les résiillats de la plaie confuse de l'urètre. 

Je n’ai pas besoin de dire que la rétention d’urine n’est pas la moindre 
coniplieatiun de ce traumatisme. 

PERTE DE SUBSTANCE. 


Quand une violence extrême atteint l’urètre on voit sc produire les ef- 
fets de la contusion au 3* degré, les tissus éciMsés entre l'arcade des pu- 
bis qui leur sert de |ioint d'appui d’une part et le corps vulnérant d'autre 
part, sont frappés de mort et convertis en cscliarre. L’inflammation s’em- 
pare bientôt de ces parties qui s’éliminent an milieu d’une suppuration 
plus ou moins aboiulante. Une solution de continuité d'étendue variable 
est donc la conséquence inévitable d’une contusion violente de l’urèlre. 

Celle perte de siibslanec peut intéresser toute l'épaisseur des parois de 
ce canal, cependant il peut arriver qu'elle n’alTectcque la muqueuse seule, 
mais cette soluliou de continuité toute superllcicllc qu’elle est suffit pour 
entraîner à sa suite les | lus graves rélréeissements. 

Tôt ou lard un travail cicalritiel s’empare de la solution de continuité du ca- 
nal de l’uièlre et une masse inodulaire plus ou moins épaisse cl irrégulière 
vienlla combler. Quand elle silgedans la verge,outre l’obstacle qu’elleappor- 
te au cours de l’urine, elle gène parfois considérablement les fonctions géni- 
tales, car elle change pendant l’érection la direction de ect organe qui 
ne présente plus la retliinde normale. Elle s'incurve alors en dilTérrnts 
sens selon la direction de la cicatrice cl la courbure est d’nutanl plus 
forte que la perle de substance a été plus profonde et plus étendue. La 
cicatrice rétrécit toujours le calibre du conduit urinaire, mais dans les 
cas les plus graves clic l'oblitère complètement et la nature abandonnée 
il elle-même est forcée d’établir d.s li.slulcs pour livrer passage à l’urine. 
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II ne faudrait pas croire cependant que. les (îslules ne suruenneni qu'à 
rêpoqiio lie la cicatrisalion, si une porlion ronsidêralilc du canal a été 
(léiniile une rdlentinn invincible snrvieni, l'urine s'épanclie nu milieu de 
ces lissus dont In vitalité est déjà nllérée, les cnnamme et les perfore. 
Si un passage plus physiologique ne lui est point ouvert, la vessie peut 
ronliniier à se vider par ces conduits accidenlels. Ces listules ont uii 
siège variable, dai s l'ininiensc majorité des cas, elles s'oiiviTiit au pé- 
rinée, (iiielqiiefois dans le pli gènito-criii al, plus rarement dans la réguiii 
hypogastrique. La solulion de couliiiuilé peut se Iransruriiicr elie-ii.éiue 
en ouverture tistiileiise et si elle siège drus ritte portion du canal qui 
traverse la verge, elle constitue alors les dilToi mités uii\<|iielles on donne 
les noms d’épi ou d'bypospodias. Le rétrécissement traiiinatiqiie est essen- 
tiellement constitué par du tissu inoduiaire, mais autour de lui dans un 
certain rayon le tissu caverneux présente les modifications qu’y provoque 
Linflammation spontanée, modifications que nous avons déjà exposées. 

De meme que le rélréeisscinrnl spontané, lu sti ielure traumatique est 
doiiée d'iine rélraetilité qui se inanifcste bien longtemps encore après sa 
fornialion. Nous voyons se produire «laiis la cicatrice iirélrale les iiièines 
phéiioniènes qui s’aecom]ilissent dans tout tissu inoduiaire, quel que soit 
le point de l'économie où il siège. Sous rinlluencc de rabsorlion, les 
bourgeons cliarniis qui le ronsliliiciU se condensent, se rcssèrenl de plus 
en plus ; ils s’afTaisent, ils s’aplatissent et forment en fin de eonipte une 
surface assez unie. La cicatrice sera d’autant plus mince que les parties 
voisines seront moins mobiles et que la solulion de contiinité sera plus 
étendue. 

La formation du tissu insdulaire en nn point qni leonqne de l'urètre 
ronstilue la forme la plus grave du i étrècissemmi, rarl’obliléeation com- 
plète a lien plus fi équeminenl à la suite, des <lécliii tires et dis perles de 
de substance de ee canal qu’après lu blennourliagie. A supposer qu’il ne 
rétrécisse point le eomliiit à un eonsidérabl ■, il n'en constituera pa» moins 
une lésion dont la guérison complète, dit l’Iiiiliiis, est impossible à obte- 
nir dans l’état actuel de la séance. 


DES PLAIES DE LTRÉTRE. 

Nous rangeons dans ce chapitre les solutions de continuité sans perte 
de siihslanec qui sont produites dans l’urèlrc pnr l’action des instrument 
tranchants. Ces plaies peuvent élrelongitii li aalcs ou transversales. 
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Plaiks LONGiTiuiNALM. — QiiL'Iqiics chirurgiens onl prélcnilu qu’un 
réliécisscnicut jiouvuit être la conséquence d’une plaie longiliidinale de 
l'uiclrc, Ài. Cnialc partage celle opinion, des ailleurs auioricains ont 
alliriué avoir rencontré cette altération à la suite de la taille périnéale. 
Henry Tlionipson déclare n’avoir jamais vu de cas semhlahics ; à l'époqiij 
où j étais à I.ondres, je nie souviens qu’il me fit voir l’urètre d’un lioniine 
que Syine avait soumis à riirélrolomic, il n’existait aucune trace de ré- 
Iréiisscnieiil. S’il est arrivé qu’après celte opération on aie vu le canal 
urinaire rétréci, cela tenait à ce que la slricture qui avait motivé l’opéra- 
lion n’élail pas complétcnicnt guérie par elle, 

M. Reyhard a piihlié à ce sujet d'intéressantes expériences, il fit des 
incisions longitudinales dans riirèlie de chiens de moyenne taille et il vit 
que la sonde (jui donnait le diiiniètrc du canal avant l’opération, le tra- 
versait avec la même facilité après la cicatrisation. A l’autoiisie ou 
trouva les parois du canal cicatrisées et son calibre ne présentait pas lu 
moindre alléralion. 

Plaiks TnANsvtiisALEs. — Au poi/il de vue du réirécissement de rurètre 
les plaies longitudinales de ce conduit présentent donc la plus grande 
innocuité; il n’en est pas de même des plaies transversales, car celles-ci 
laissent toujours après elles une angustic plus ou moins considérable. 
M. Jleyhard rnp|)orte le cas d’un homme qui dans un accès de folie se fit 
une plaie transversale de la verge. Le cathétérisme vésical fut impossible 
car la sonde sortait toujours par la plaie. On réunit exactement les lèvres 
de celte solution de continuité et vingt quatre heures après quand le 
malade urina pour la première fois, l’urine traversa tout le canal sans 
sortir par la plaie. Six mois apiès l'accidcnl un rétrécissement existait 
inanifcstenienl. I).tus des expériences faites sur deux chiens de taille assez 
élevée, M. Reyhard a vu qu’en coupant transversalement le canal de 
l’urélie on conslathit au bout d'un certain temps par l’usage de la sonde 
et par l’auto|)sie l’existence d’une slricture. 

Il est aisé de comprendre le mécanisme de la production de ce rétié* 
cisseiuenl : les deux bouts de rurètre divisé s’écartent l’un de l’autre en 
laissant entre eux un intervalle variable. Du tissu inoduhiire réunira 
hienlùt les deux lèvres de la plaie et au point où il existera, rélaslicilé 
dont le canal doit jouir pour se dilater sous l’inllucnce de la pression du 
jet urinaire n’existera plus. 
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DE QUELQUES QUALITÉS DES TISSUS QUI CONSTITUENT 
LES RÉTRÉCISSEMENTS. 


ErvissEUR. — Si l’on en rroil M. Royliard le rétrécissement aurait 
son maximum d'épaisseur à l’époque de son déLut ; Lienlot l’alropliie 
s’en cmi)arc et sous l itifluence de l’aljsoij>(ion moléculaire à laquelle il 
est en proie, il sc réduit ù un étal d’amineissemcnl que n’avaient pas 1rs 
parois dont il a pris la place. Celle assertion est en liarmunie |>aiTaitu 
» avec la théorie que M. Rej hard a imaginée sur la çénèse des si ricin res 

urélrales; mais je crains fort que le savant fiançais n’ait examiné les 
faits à travers le prisme de scs idées préconçues. Si dans les aulopsies 
qu’il a faites il a toujours vu que le tissu du rétrécissenient e.sl plus 
mince que la portion des parois à laquelle il s’est sub.''lilué, c’est qu'un 
hazard étrange lui aura fait rencontrer une séiie de faits toute exceplinn- 
iielle. Nous sommes loin ilc nier qu’il n’y ail des rétrécissements de ce 
genre, Ch. Bell, Lizars, Cruveilhier, Civiale, Mereier, Caudniont et nous 
mêmes en avons rencontré, mais tandis que M. Rejhard croit les voir 
partout et toujours, nous aflirmons qu’on ne les trouve que dans le tissu 
spongieux, car la forme hypertrophique caractérise les rétrécissements 
qui ont leur siège dans la muqueuse. 

CoxstSTAXCE. — Le tissu dti rétrécissement présente une dtireté beau- 
coup plus considéiahic qtte celle des lissits normaux de rurèlre, c’est 
surtout quand cette altération affecte les corps caverneux que la consis- 
tance du tissu pathologique est considérable. Sa rigidité et sa dureté sont 
telles que Sir <di. Bell les compare à celle d’une planche. La eonsistaticc 
du rétrécissement parait augmenter avec loge; datis cerlait.s cas son 
tissu était si dur qu’il criait sotts le scalpel. 

Rétractilité. — C'est une propriété des rétrécissements en vertti de 
laquelle, le tissu qui les conslilite tend sans cesse à revenir sur lui méme^ 
à diminuer d’étendue et d’épaisseur. C'est sttrtout dans les strieturcs du 
corps spongieux et dans celles d'origine trautnalique que la rélraclilité 
est la plus manifeste. La gazelle des Hôpitaux (l8o.'>) rapporte un exemple 
frappant de la pro|)riélé (|ite nous éludions en ce moment. Un homme 
qui se Ironvail dans le service de M. Velpeau j ortail hubiliiellemenl une 
siiiidi' de fort calibre dans le canal, elle pénétrait très aisément dans la 
vessie, s’il l’ôlail pendant quelques heures, elle rentrait plus diHieilement. 
S’il l’enlevait pendant tout un jour il ne pouvait plus la faire pénétrer, 
il devait prendre de petites bougies dont il aiiginculait successivement le 
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volume jusqu'à ce qu’il élail revenu à son N°ordinaire.M. Velpeau s'assura 
par lui même du lu vérité d’un fait qui s'était reproduit plusieurs fois au 
dire du malade. Cette rétractilité est d'autant plus manirestc que le ré> 
irécisscment est plus ancien. 

Il faut distinguer la rétractilité de l'élasticité, la première se manifeste 
lentement et d’une manière incessante, c'est pendant longtemps une pro- 
priété permanente des strictures ; tandis que la seconde n'apparait que 
dans certains cas, quand on la sollicite en quelque sorte. Elle présente 
pour caractère de su manirester d’une façon brusque et instantanée et 
non pas d’une manière insensible comme lu rétractilité. Qu'on introduise 
une bougie dans un rétrécissement, il cède et su dilate, qu’on l'enlève, 
il revient sur lui même en vertu du son élasticité. 

Sf.ssidilité. — Quand rcxtréinité de la sonde atteint le rétrécissement, 
le malade accuse une douleur pins ou moins vivo, analogue à une brûlure 
et quelquefois elle revient teinte de sang. Le tissu delà stricture n'est 
cependant |ias sensible par lui même, il faut donc elierclier en dehors de 
lui la source de cette douleur accusée par tous les malades. Pour M. Uollet 
(de Lyon) cette souiïrunce serait causée par le passage de la sonde à la 
surface d'une ulcération superficieile de la muqueuse. L’anatomie patho- 
logique ne conCrine pas cette idée, car nous l’avons dit déjà, les ulcéra- 
tions sont rares dans les cas de rétrécissements et la douleur dont nous 
parlons est constante. Cependant dans les cas ou une bougie excessivement 
mince introduite dans l'urètre avec délicatesse provoque de la soulTranru 
et un suintement de sang, il m’est bien difficile d'admettre qu'il n’y ait 
sinon une ulcération, du moins uiie'^dénudation de la muqueuse par 
suite du soulèvement de son épithélium. 

Mais dans le plus grand nombre de cas le malade accuse de la douleur 
et l’on n'aperroit sur le bec de la sonde aucune strie de sang. Pour ex|di- 
quer ce fait, j’accepte en partie l’opinion émise par M. Reybard. 

La sensation pénible éprouvée par'lc nniladc tient d'une part à la com- 
pression de la muqueuse plus ou moins altérée entre deux points résis- 
tants, la sonde d'un coté et le rétrécissement de l'autre. En second lieu 
j'ai toujours remarqué que lu douleur I St d'autant plus vive que l’instru- 
ment introduit est plus volumineux et la manœuvre moins délicate, c’est à 
dire, que la distention est plus grande et plus instantanée. M. Reybard 
pense que c’est le tissu delà strict ure qui soutire de eeltedistension brusque, 
mais la vitalité de cette partie me semble trop obscure pour que je la croye 
douée d’une telle sensibilité. J’estime plutôt qu’en vertu de son inexten- 
sibilité le tissu pathologique ne cède pas devant l’instrument et que ce 
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sont les parties ambiantes qui doivent subvenir à ce défaut de dilatation 
locale par une surdistension qui ne saurait s’effectuer sans occasionner 
lie la douleur. 


DU SIÈGE DES RÉTRÉCISSEME.NTS, 

Il semblerait que rien n'est plus facile à résoudre que la question du 
siépe précis des rétrécissements de ruiètre, mais il suffit d’ouvrir les 
traités de Gbirurgie pour s’apercevoir aussitôt de combien de ténèbres ce 
(loint est enveloppé. La cause principale des opinions si diverses qui ont 
été émises à cet égard tient à ce que certains auteurs ont mesuré la pro- 
fondeur du rétrécissement sur le vivant, tandis que d'autres ne l’ont 
établie que d’après des reclicrclies néeroscopiques. Ce dernier mode 
d’investigation est la seule façon l éelleinent scientifique de procéder et 
pourtant elle n’est pas encore tout à fait exempte d’erreur, car si l’on 
n’a pas l liabitudc de distinguer l’une de l’autre les diverses régions de 
l urètre, si l’on ne différencie ):as parfaitement l’état sain de l’état morbide, 
il est bien facile de s’égarer. 

Nous allons montn r combien ont varié les opinions émises par les plus 
illustres spécialistes sur la question que nous tiaitons. 

Gutliric repoussait formellement l’idée que les slri<’tures siégeassent 
dans la portion membraneuse : pour lui elles se trouvaient toujours en 
avant de cette région. 

linnter croyait que leur siège de prédilection était le bulbe; parfois 
elles siégeaient en avant, rarement en arrière; il n’en avait jamais vu 
dans la poi tion prostatique. 

Sbaw se fondant sur un grand nombre d’autopsies affirmait qu’au delà 
du bulbi' il n’existait pas de rétrécissement. 

Soi tnering émet le même avis. 

lleybard, Uicord et Leroy, d'Eiiollos aflîrment avoir vu des rétrécisse- 
ments dans la portion prostaliiinc. 

.Mercier place leur siège pi incipal au fond du bulbe, 
lleybard dit que plus des trois quarts des réti écissements siègent à la 
n'gion bulbo-nicmlir.ineuse. 

Lai'i’ey et Delpech tes placent entre le bulbe et le col vésical. 

Walsb en plaçe les deux tiers à la partie antérieure du bulbe. 

( h. Pbillij s et .\. Guérin plaçeot leur siège de prédilection dans le 
bulbe. 
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En cnmpiilsant les mémoires de la Société Anatomique de Paris j'ai 
trouvé que sur un nombre de 37 rétrécissements, l’alléralion siégeait 9 
fois dans le bulbe, 3 fois immédiatement en avant du bulbe, 7 fois à l’u- 
nion des portions bulbeuse cl inenibraneuse, 1 fois dans la portion bulbo- 
menibrani'use, b fi>is dans la région de la fosse naviculaire, 4 fois dan.« la 
portion membraneuse, 1 fois dans la prostatique, 7 fois dans le reste do 
la portion spongieuse. 

Quand je visitai les musées de l'Angleterre, je résolus de refaire le 
travail de localisation des strictures qui avait été entrepris quelques 
années auparavant par M. le Pro. La statistique publiée par ce savant 
confrère, fondée sur 124 observations, classait les rétrécissements delà 
manière suivante : 

20 rétiécisscments siégeaient à 1y2 pouce environ du méat. 


17 

— 

à 3 pouces — 

31 

— 

dans le dernier tiers de la portion 



spongieuse. 

12 

— 

dans le bulbe. 


10 à l’union des portions spongieuse et membraneuse. 

13 au commencement de la- portion membraneuse. 

18 occupent toute la portion membraneuse. 

1 occujie l’extrémité postérieure de la portion membraneuse. 

En parcourant les musées de Londres, M. Pro avait eu un grand tort, 
c’était d’accepter l’autorité des catalogues et des étiquettes qui ornent les 
bocaux, elles n’ont pas toujours été rédigées avec tout le soin désirable et 
tl. Prnen les considérant comme vraies a donné é sa statistique une base 
erronée. 

Je regrette d’avoir à exprimer un tel reproche aux savants cnrnteiiis 
de ces admirables musées, mais ce n’est là que l'écho d’une plainte que 
Slnw formulait di^à il y a 40 ans. 

Dans un grand nombre de collections anglaises, des rétrécissements 
siégeant manirestement dans le bulbe sont notés comme appartenant à la 
région membraneuse; cette erreur tient sans doute à ce que cette dernière 
ayant un peu plus de longueur en avant qu’en arrière, si on fend l'urèlre 
par en haut, des rétrécissements qui ont leur siège à la fin du bulbe 
semblent appai tenir au cnmmencemenl de la portion membraneuse. 

Je vériliai toutes les pièces pathologiques avec le plus de soin possible 
et j'arrivai à dos conditions bien dilTérentes de celles de M. Pro. Je 
pourrais reproduire, ici le résultat de mou travail, mais un jeune chirur- 
gien déjà célèbre, auquel je suis, heureux de payer ici un tribut d’estimo 
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et (l'allection, avait longtemps avant moi publié sur ce point une slati;-- 
tique qui oITre avec la mienne trop de conformité pour qui' je me per- 
mette de substituer mon œuvre ü la sienne. Henry Thompson, dans un 
travail eouronné par le Collège Royal des Chirurgiens d'Angleterre, 
divisait le canal de l’urètre en trois régions : 

Irs région. Comprenant la totalité de la portion membraneuse, la 
jonction de celle-ci avec la bulbeuse et s'étendant jusqu'à un pouce en avant. 

2' région. S'étendant de la limite antérieure de la précédente jusqu’à 
2 17» pouces du méat. 

3f région. S’étendant de la limite antérieure de la précédente jusqu’au 
méat. 

SCR 320 RÉTRÉCISSEMENTS 
On en trouve clans la première région 21 S 
« « la seconde « 51 

* € la troisième < 54 

Mais dans la première région le rétrécissement siège le plus souvent 5 
la jonction de la portion spongieuse avec la membraneuse; le 2' point 
qui se présente sons le rapport de la fréquence est l’extrême limite anté- 
rieure de cette région, entre ces deux points on ne trouve que six exemples 
de rétrécissements. Au delà delà jonction du bulbe avec la portion mem- 
braneuse le rétrécissement se présente si rarement que Londres n’en 
possède qu’un exemple, il se trouve au musée de l’hôpital S'-Thomas. 
Dans la région membraneuse même il n’y en a que deux exemples bien 
incontestables, ils sont au musée de Iluntcr. 

Quand aux rétrécissements de la portion prostatique il n’en existe point 
d’exemple authentique dans les musées de Londres ou d’Edimbourg. Mais 
si cette altération n’existe point dans ces deux villes il paraîtrait que le 
mu.séc de Dublin en renferme un spécimen, car M.WaIsh écrivait en 183C 
qu’on voit au Collège Royal des chirurgiens de celte ville un rétrécisse- 
ment commençant à la partie postérieure de la région membraneuse et 
s’étendant dans la portion prostatique. 

Il résulte de l’étude à laquelle nous venons de nous livrer que l’im- 
mense majorité des rétrécissements siègent à Tunion du bulbe avec la por- 
tion me nbrancuse, le second point dans l’ordre de fréquence serait la par- 
tie située en avant du bulbe, la à' delà fosse naviculaire. Quant aux régions 
membraneuse et prostatique, elles ne sont qn’exceplionnellcmcnt attein- 
tes, certains auteurs nient la possibilité de leur existence, en sc fondant 
sur la striictuie anatomique de cette partie de l’urètre ou le tissu e«- 
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vcrneiix fait complètement défaut. Mais nous l'avons dit déjé, le tissu 
spongieux n'csl poinllesubstralnm unique du rétrécissement, l'éjiitlielium, 
la muqueuse, peuvent s’hypertrophier pour rétrécir U-ctinnI, ces tissus 
peuvent être le siège de lésions traumatiques ou d’ulcérations qui entraînent 
à leur suite une angiistic plus ou moins considérable. 

Nous croyons donc à l’existence des rétrécissements des portions mem- 
braneuse et prostatique mais le petit nombre de faits que nous avons pu 
en rapporter snlSsent pour établir combien celte altération est excep- 
tionnelle. 

NO.MBRE DES RÉTRÉCISSEMENTS. 

Le nombre des rétrécissements qui peuvent siéger dans le même urè- 
tre est diversement apprécié par les auteurs, la plupart me paraissent s’è- 
tre exagéré la quantité de stricluresqiiele canal urinaire peut renfermer. 
Hunter dit en avoir rencontré six, Lallemand 7, Colot 8. Leroy d’Etiolles 
Il ; il y a dans ces asssertions une erreur inanifcste qui tient sans doute à 
ce que ces chirurgiens parlent non point d'après re qu'ils ont vu dans 
leurs autopsies, mais d'après ce qu'ils ont cru sentir dans leurs explora- 
tions par le cathéter. J'ai inutilement cherché dans les Musées Anglais cl 
lesannales de lasociéléauatomique celle multiplicité de réliéeissciuents, je 
ne l'ai point rencontrée. Dans l'immense majorité des cas je n'ai pas 
trouvé dans le même urètre plus de deux rétrécissements, une seule fois 
seulement j'en ai vu quatre sur la meme pièce; c’élail au .Musée Uuntvr 
(N- 2553). 

LONüUELR DES RÉTRÉCISSEMENTS. 

La longueur des rétrécissements est très variable, il eu est qui sont ré- 
ellement linéaires, l'espace qu'ils occupent est si restreint qu'ils semblent 
résulter de rétranglemenl de l’urètre par uu fil. Généralement ils sont 
plus élendus, civiale, Hunier et B. Bell en ontrenconiré qui mesuraient 27 
millimètres, Diicamp en vit un qui avait 54 millimètres et Choparl eu si- 
gnale un qui mesurait 8 centimètres. 

Le Musée de S' Georges Hos|)ital renferme un rétrécissement commen- 
çant à 2 pouces du méat, il mesure quatre pouces de long. M. Legendre 
a présenté en 1850 é la société Anatomique une striclure qui mesurait de 
trois à quatre centimètres, M. Fournier en 1858 en présenta un dont la 
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longueur était de 5 1;2 pouces. J'en ni rencontré plusieurs qui ne mestirnit 
pas moins de un pouce, un demi pouce, un quart de pouce. .Mais je dois 
diie qu'ils n'atteigiicrit généralement pas des propnriions aussi considéra- 
bles, le plus sonveni ils n’ont qu’un à deux milimél ics de longueur, mois 
cetle mesure est peut-être plus appareille que réelle car un peu en avant 
et en arrière du rétrécissement, les paroisdii canal ne sont pas lout-ù-fait 
saines, elles participent plus ou moins à l’allératiou des points voisins. 

Parmi les rétrécissements il en est qui enveloppent l’urètre et l’entou- 
renl comme une virole, d’autres ne siègent que sur une partie plus ou 
moins étroite de ses parois et d’après ce que j’ai observé, ce serait plus 
souvent sur l’inférieure que partout ailleurs. 

Quand l’urètre est rétréci sur une grande étendue de son trajet, il ne 
conserve pas liaiiitucMemenl sa rectitude, mais scs parois inégalement 
raboteuses lui impriment une direction extrêmement tortueuse. C’est dans 
ces cas que des chirurgiens ont compté une série si considérable de rétré- 
cissements en passant une sonde jusque dans la vessie. 


DEGRÉ DU RÉTRÉCISSEMENT. 


Le canal urinaire peut être rétréci à des degrés bien di(Térents,à son 
début, la stricture altère è peine les dimensions du canal, le jet liquide 
qiiileparcoureconserveâ peu près son volumenormal et il fautune main bien 
habile pour percevoir alors la résistance qu’il odre au passage du cathé- 
ter. Mais l’ège le fortifie cl A mesure qu’il vieillit l’angustic urétrale aug- 
mente. Ses progrès sont insensibles, mais au bout de quelques années 
elle atteint un degré si considéralde qu’elle peut rendre le canal complète- 
ment imperméable. Je sais qu’il est bien rare de rencontrer des cas ou 
l’urètre est si étroit que les urines ne puissent plus y passer, cependant 
ces faits existent bien qu’ils aient été nié fontnllemenl par beaucoup de 
eliiciirgiens. Nous en avons reiiconlré quatre cas dans les .Musées de Lon- 
dres cl le bulletin de la société anatomique en rapporte deux exemples: 
l" On voit au .Musée de Guy’s Hospital ( N” 24I26> ) un canal complète- 
ment oblitéré à un pouce en avant du bulbe; la partie manquante est ren- 
placée par une fausse mute de deux pouces de long. 

2“ .Musée de Guy’s hospital (N" 2409 urètre coniplétcmcut oblitéré 
sur une étendue d’environ deux pouces dans les portions spongieuse et 
bulbeuse. Une fausse route fait communiquer la partie antérieure de l’u- 
rètre avec 1a postérieure. 
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5“ Musée de Cuy’s hospital (2412 0^). A un pouce en avant du bulhe le 
canal est compléicmcnl oblitéré, la partie manquante est mnpiaccc par 
une fausse roule de 2 pouces de long. 

4“ Musée de .S' Gcorges-llospiial (sérié 40sub série 7. N“ 7) obstruc- 
tion total dans une étendue «le qiialre pouces, commençant é 2 pouces de 
loi itice externe, en arriére il y avait une fistule, 

Jül. Legendre et liaslien ont pré>enté à lu Société de biologie (1859.) 
un urètre cuinpléieiiicnt oiililéré sur réiendue d'un centimètre ; en 
arriére du l élrécisscincnt s’ouvre un canal listulciix qui se termine par deux 
brandies dont Tune s’ouvre en avant de la stiicture et l'aiilie à la peau. 

C“ M. llosc présenta en 1827 à lu société anatomique un urètre complè- 
tement obliiéié dans l’espace de plusieurs ligues au niveau du bulbe. Trois 
fistules périnéales vont s’ouviir dans la portion nicmbiancuse de l’urè- 
tre. 

7'Avisart rapporte dans l’Indicateur médical (t. II. p. 123) qu'un co- 
cher inoiirut le 8' jour d’une lélention d’urine, un trouva l’urètre complè- 
tement oblitéré dans l’espace de quelques lignes, en arrière il existait une 
fistule s’ouvrant dans le périnée, 

8° Félix l’ascal vit une seule fois l’oblitération eom| lètc de riirètrc, 
elle avait un pouce d’étetidue, en arrière plusieurs fistules conduisaient 
dans le périnée et le scrotum. 

9* Allies rapporte le cas d’un homme dont l'iirètrc oblitéré du méat 
jusqu’à la fos.se naviculaire cotnmuni(|uait avec l’cxléiieur pur deux fis- 
tules situées l’une tu scrotum l’autre à la fosse. 

lO" à 14" Vigticrie, Bouchet, Hérard, Demarqiiay, Henry Thomp.son 
ont vu chacun un cas d’oblitération de l’uiètre, mais l'urine s'échap|iait 
par des fistules s’ouvrant en anière du rétréiissement. 

On voit par les qualor/e faits que je viens de rapporter que l’oblitéra- 
tion complète de l’urètre est une chose incontestable. Mais eonime dans 
tous ces cas la |iiésence d un trajet fistuleux livrait passage à l’uiine, il 
est piobable que le canal ne s’est obturé dans le point malade qu’après la 
forinalion de lu fistule. 

S’il est rare de rencontrer des oblitérations complètes de rurètre, il 
est plus fréquent de voir des rétrécissements si eonsidérablesqu il ne reste 
à leur niveau qu’un pertuis tilifonne pour tout vestige du canal. J'ai 
trouvé dans les Musée de Londtes et dans les recueils pétiudiques de 
nombreux exemples de stiictiiies si étroites qu’une soie de porc pouvait à 
peine les tranverser. Quelques fois l'urètre est oblitéré à un plus haut de- 
gré encore, l’urine peut le traverser et pourtant au tnilieu de ces tissus pro- 
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fondémenl ultiu'éà, on ne peut plus rclrouver à l’uulopsie le pertuis par- 
Icqui'l ce liquide pouvait filtrer pendant la vie. M. Cruvcilhier en cite un 
exemple; en I83li M. Michon picsenta à la société Anatomique les orga- 
nes géiiiio urinaires d’un liomtne mort à la suite d'un rétrécissement, le 
malade jusqu'à son dernier instant pouvait excréter un peu d’urine par 
l’urètre, mais à l’aulopsie on ne put retrouver le pertuis par lequel elle s’é- 
coulait. 


SITL’ATIO.'S DE L’OUVERÏCRE DU RÉTRÊaSSEMENT. 

Quand le rétrécissement est annulaire son ouverture, est généralement 
centrale ; mois quand il n’occupe qu'une des parois du canal, elle se trouve 
plus souvent vers la région supérieure, car nous l’avons dit, la paroi infé- 
rieure semLde éire le siège de prédileciion des stricturcs. Il n’est pas raie 
de renconirer des cas où la ilricture siégeant sur un des côtés de l’urètre 
,von ouverture se trouve elle-mcmc latérale ; dans ces cas elle n’est plus 
érideinment dans l'axe du canal et l’on conçoit aisément les dillicullés qui 
en résulicnt au point de vue du calliétéi isme, car la pointe de la sonde 
vient Lutter contre le tissu de la conrclalion. Si plusieurs rétiécissements 
exislenl dans le même urèlre et présentent une ouverture latérale dont la 
situation alterne, le cathétérisme devient impossible ; M. Nélaton a présenté 
un jour à la Société de Cliirurg'e l’un de ces rétrécissements en zig-zag, 
sa disposition singulière le rendit infranchissable, non seulement pour le 
célèbre professeur, mais encore piourses savants confrères qui ne réussirent 
point à int roduire la sonde jusqu’à la vessie. 

La di'position de rouverture du rétrécissement varie encore selon que 
celui-ci est spontané ou traumali(|ue ; dans le premier cas l'altération ne 
commence pas brusquement, le resserrement est graduel, il augmente 
inscn.'iblement, de sotie qu’il a la forme d’un cône dont le sommet corres. 
pond à l’obstacle. Cette dispo.-ition signalée par M. Ch. Phillips est très 
favorable au cathétérisme. 


CAL’SE DES RÉTRÉCISSEMENTS. 

La bleiiuoiTlia; ie est dans l'immense majorité des cas, la cause des 
rétiéci.-semi nts de l’urètre; vérité banale, dira-l-on ; banale dans son 
énoncé, j’en conviens, mais toujours neuve si l’on songe à la façon dont 
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rllt! est mise en prnti(|uc par les miilailescl par les médiTins. Pour les 
gens (lu monde, l’urèlrilc est une affeclion plaisante (]uc l'on gagne et (|ue 
l'on soigne gainient, pour s’en guérir ils prennent généralemeut les con- 
seils (le leurs amis nu de leur pharmaden. Les mois s'dcoulent, la maladie 
persiste et, quand lassds de cet l'iat de choses, comprenant un peu tord que 
la situation était moins risihle qu’on ne l’avait crue d’abord, on sediîcide à 
K'^clamer des soins plus éclain^s, la sc(^nc change d’aspect car le médecin 
déclare que cet écoulement interminable est l’expression d’une stiicture de 
l’nrétre. Il est des nublecins qui ne traitent pas avec moins de légèreté cette 
vi doutahic affection qui porte nom urétrite; quand le fort de l’écoulement 
est passé, quand, selon l'expression du malade insoucieux, il ne res’t(! 
qu’une petite goutte, on prescrit une dernière injection et on le renvoie 
comme s’il était guéri. Jamais le traitement de cette maladie ne devrait se 
terminer .sans qu’une sonde poussée dans la vessie n’eut renseigné le 
chirurgien sur l’état du canal de riirètrc. Si le rétrécissement est une 
affeclion si commune, c’est que malades et médecins apportent trop 
souvent dans le traitement de la blennorrhagie une déplorable incurie. 

Analysant les causes d’une série dc2li rétrécissements Henry Thompson 


trouve que : 

La blennorrhagie y figure Ifil fois, près des4/o. 

Le traumatisme . 28 — 

Les cicatrices de chancres i — 

Inflammations temporaires 8 — 

Elément spasmodique 4 — 

Excès d’acidité ou d’alcalinité des urines. 3 — 

Effets du iNitratc de potasse , de la litho- 
tritie,(lelamasturbalion,dcchaqueuncas. 5 — 


214. 

J’ai analysé 128 observations de rétrécissements publié((S par Ségalas, 
sur ce nombre considérable à peine en Irouverail-on quatre ou cinq dont 
la blennorrhagie n’aurait pas été la cause. 

Quand à l’époque è laquelle survient le rétrécissement provoqué par 
l’urétrite je ne saurais croire qu’elle puis.«c cire aussi éloignée de sa cause 
que se l'iinagine Henry Thompson. Le savant professeur de l’Université de 
Londres pense que la striciure peut naître dans une période qui s’étend 
ju<qn’è 25 ans après l’apparition de l’urèlrile. Je crois que l’effet suit 
immédiatement sa cause et que le rétrécis.sement se développe pendant la 
durée des phénomènes inflammatoires soit aigus, soit chroniques. Pour 
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(]u'on puisse rnlliirlior 11* riîti(îi Usctnnil A l'uièliile, il faut qu’il soit né 
pendant l’écoulrnient qui la caractérise, car s’il liait à une époque où 
toute sécrétion uiùtralc est tarie depuis longtemps, je conçois malaisément 
pourquoi on attriliuerail sa production ù l’urétrite. Il est des écoulements 
qui persistent pciidan t des années, mais cette longue durée ne tient pas 
A la persistance lie l'inflammation primitive, une autre cause s’est substi- 
tuée à la première, le rétrécissement s’est développé et c’est lui qui 
entretient cette goutte perpétuelle. 

La slrictnre est fille et mère de la blennorrliée,|Jsi'cellc-ci existe depuis 
longtemps elle ne peut fournir de renseignement bien précis. Cet écoule- 
ment est parfois si léger qu’un grand nombre de malades ne s’cti aper- 
çoivent même pas, ils le croyenttari depuis longtemps et ce symptôme de 
la slricturc existe pourtant A leur insu. Il faut dans certains cas de lon- 
gues années avant que le jet ui inairc ne subisse des modifications, car 
les diamètres de l’urètre sont variables et la colonne liquide prenant tou- 
jours le volume de la section la plus étroite du canal, on conçoit qu’un 
rétrécissement pourra se développer dans les régions larges, y subsister 
longtemps, avant que le jet ne devienne plus mince qu’il ne l’est A l’état 
normal. L’épnqne ou le rétrécissement apparaît ne peut donc être con- 
nue d’après l’interrogatoire du malade, celui ci ne peut fournir A cet 
égard que des indications erronées et c'est là sans doute ce qui a trompé 
les cliiritrgicns qui croyent qu’un rétrécissement peut naître 25 ans après 
une blennorrhagie. 

Je ne crois pas avec quelques auteurs que les injections astringentes 
produisent le rétrécissement, je pense au contraire qu’elles sont d’un 
excellent usage pour le prévenir en diminuant l'inlensilé et la durée des 
urétrites. Quand aux injections ransliqiies, il n'en est plus de même, je 
les regarde comme dangereuses; le retrécissementest la conséqueneeinévi- 
table de In cautérisation de l’urètre, car un tissu cicatriciel sedéxeloppc 
toujours dans ces circonstances; l(>s expériences faites à ce sujet par 
lleybard sont eonrluantes. 

Après la blennorrhagie la cause la plus fiéquantc du rétrécissement 
c'est le Iraumatismu soit qu’il s’exerce de dehors en dedans par les contu- 
sions ou les chutes sur le périnée, soit qu'il s’exerce de dedans en dehors 
par un eathéléiismc maladroit, une dilatation forcée , ou l’introduction 
d'agents caustiques. 

Les inflammations de l’utrèlrc'amèncnt jiar'.le'boursoufllemenl qu'elles 
pio\<M|ueiu dans 1rs parois de cecanal un rétrécissement dont le earac- 
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lùru essenliel est d'élrc transitoire, il diminue el üis|ini'uU ù mesure que 
lu dégorgement des tissus se prononce davantage. 

Le spasme de l’urétre est une cause très rare de i étrécissement, nous 
reviendrons sur ce sujet. 

il en est de même de la masturbation; quelques auteurs ne croyent pus 
à cctlc influence et cependant j'ai eu l’occasion d'en voir tout récemment 
un exemple bien remarquable dans ma pratique. Un M' de Uriixellesse 
livrait depuis de longues années i cette déplorable habitude; jamais il 
n’avait remarqué le moindre écoulement par rurctre, jamais il n’availeu 
de relations avec des femmes et j’ai tout lieu de croireàsa véracilé, il était 
cependant atteint d’un lélrécisscment que j’ai traité par lu dilulatinii 
avccle plus grand succès. Lallemand el sir Evrard Home ont vu des eus 
analogues ù celui que je viens de rapporter. 

Quelques chirurgiens Anglais croyent que le rétrécissement peut naître 
sous l'influence de certaines altérations subies par l'urine, telles que son 
exeès d’acidité ou d’alcalinité ; sir B. Brodie el Liston en ont rencontré 
des exemples. Malgré les rccherehes que j'ai fuites à cet égard, je n'ai pu 
rencontrer aucune observation qui vient à l’appui de celte opinion. 

Peut-être est-elle fondée sur quelque erreur, car ces modilications de 
l’urine accompagnant fréquemment le rétrécissement, on a pu prendre 
l'elTel pour la cause. 

DU RÉTRÉCISSEMENT TRA.NSITOIRE DE LL’RÈTRE. 

Nous comprenons sous le nom de rétrécissement transitoire de rurctre 
des étals pathologiques de ce canal amenant dons un de ses points ou 
dans toute son étendue une anguslic dont le caractère essentiel est de se 
terminer spontanément, sans laisser après elle d’aliérutions organiques. 
Deuxcspèeesdc rétrécissemens constituent celte catégorie, ce sont les lélié- 
cissements spasmodiques cl inflammatoires. 


DU RÉTRÉCISSEMENT SPASMODIQUE. 

Les chirurgiens ont remarqué depuis longtemps que le canal du l’urè- 
tre est susceptible de SC resserrer brnsquemeiil en un point quelconque 
de son étendue et d'ulTrir une barrière insurmontable au passage des 
corps qui viennent de l'intérieur ou de l’extérieur. Tout le inonde a 
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vu ou Ju moins tout le monde sait qu'une sonde qui loul à riieiire 
jiénéli'ait avec fueililé dans un urètre, se trouve tout-è-coup arrélèe dans 
sa course, on y substitue vaincmenl un instrument plus petit, il ne par- 
vient pas davantage & forçer l’obslaclc. Quelques fois on ne |)eut ni le 
faire avancer ni le retirer, sa pointe est pincée comme dans un étau et si 
l'on fait effort pour l'arracher, on voit le pénis subissant l'influence de 
la traction s'allonger pour suivre la sonde, mais il ne peut l'abandon ncr_ 
Si unesonde introduite dans un urètre irritable est abandonnée à clle- 
inème on la voit sortir spontanément et avec rapidité sous l'influence de 
la contraction du canal. On sait encore que des personnes chez lesquel, 
les la miction s'était toujours exécutée avec la plus grande régularité se 
iroiive toiit-é-cnup dans l'impossibilité d'évacuer leurs urines par suite 
de la contraction de l'uiètre. C'est ii ce genre de rétrécissement dont l’np. 
parition est bru>quedunt la durée est généralement courte que les chirur- 
giens ont donné le nom de spasmo<liquc. La contractilité musculaire 
produisant seule des effets aussi rapides, on a été naturellement porté 
à croire <|iie ce l'étrécissement n'étail dû qu'à la contraction des muscles 
de l'urètre. Partant de cette idée un grand nombre de chirurgiens ont 
cru que le .spasme n'était jiossible que là ou l'on rencontre des muscles, 
c'est-à-dire dans les régions membraneuse et bulbeuse. C'est l’ojiinion qui 
fut défendue |iar Amussat, Gosselin, lteniqué,sirIS. llrodie, Guthrie,et Phil. 
li])S, nous voyons avec ces éminents observateurs que certaines observations 
soit inorules, .soit matérielles peuvent amener une contracture musculaire et 
porta obstruction du canal là ou l'urètre se trouve circulairement entourés 
t>ar des bandelettes musculeuses, dont la fonction essentielle est d’en elfaiei' 
l’air et d'exiiiilser les liquides arrivés à ee niveau. Sur ce point tout le 
monde est à peu près d’accord; nous ne croyons pas qu’on ait jamais 
songé à nier la possibilité du rélrécissi'ment spasmodique dans lu portion 
musculeuse de I urètre. Mais cette striclure ne se rencontre pas seule- 
ment dans les régions membraneuse et bulbeuse, on peut la trouver en 
iliviTS points du pénis. Son explication était facile pour ceux qui admet, 
talent la présence de libres musculaires dans tonte l’étendae de l'urètre; 
mais ceux qui pensaient que depuis le bullo-caverneux jus(|u’aii méat il 
n’<'ii existait plus, imaginèrent les théories les |dus invraisemblables , 
d'autivs se trouvant dans l'impossibilité d'inter|)réler le rétrécissement 
spasmodique en l'absence d'éléments musculaires, nièrent l’existence de 
celle alté.i'alion. 

Les faits doivent renverser celte négation ; nous pourrions en ra|)poi" 
tel un grand nombre, mais nous n’en citerons que deux, se sont deux 
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iypi's poi'l'iiils l'élrûcissomciils sjiasnioüiquej Dans un lra\ail (lubliâ ni 
1837 dans lo journal des connaissances Medico-cliii urgicales M' üùniqué 
incntinnnail l'oliservalion suivante: 

Louis René â() ans, n’a jamais été allcinl de syphilis ou de hlennor- 
rliagie.il ya 6 ans il tomba sur une poutre; une violente ronlusion du péri- 
née, un réirécisseinent traumatique furent la conséqueiiee de cette cliule_ 
La sonde introduite dans l'urèlre arrive aisément jusqu’il la portion 
membraneuse, mais là elle est arrêtée. Une bougie conique de petite 
dimension parvient aussi sans aucune diOicullé jusqu’au rétrécissement 
son extrémité s’étant repliée, on la renplacc par une autre de même 
diamètre. Cette dernière fut arrêtée à un pouce du méat, on crut que son 
extrémité s'était engagée dans une des lacunes du canal, on la retira de 
quelques lignes et l’on essaya de lui donner une autre direction pour 
lui faire éviter le repli valvulaire de la membrane muqueuse. Tout fut 
inutile, on poussa la bougie plus fortement, elle n’avanra que de quel<|iies 
lignes, c’est alors que voulant la retirer du canal, on s’aperçut qu’elle y 
était violemment étreinte. 

La constiiction exercée par Turètresur la bougie était telle que tout le 
pénis s’allongeait pour la suivre, bien qu’elle n'eut pénétré qu’A 15 lignes 
au plus du méat. Les jours suivants, lu sonde pénétra avec la plus grande 
facilité jus’qu’uu rétrécissement de la portion membraneuse. 

A l’époque où j’étais l’interne de M. le Professeur Soupart, un buis- 
sier d’Audenarde vint à la Clinique de l'IIopilal civil de Gand pour s’y 
faire traiter d’un rétrécissement ancien qui siégeait dans le bulbe de 
l’urètre. Depuis une quinzaine de jours j’avais l’habitude de le sonder 
et jamais je n’avais rencontré le moindre obstacle dans le iiénis, ma bou- 
gie pénétrait avec la plus grande facilité jusqu’au bulbe. Un jour cepen- 
datit elle fut arrêtée à un pouce environ du niéal ; je lis inutilement toutes 
les tentatives possible? pour la faire avancer, j’avais la conscience d’étre 
en présence d’un obstacle insurmontable et je sentais que je déchirerais 
plutôt les tissus que de vaincre leur jésistunec. J'essayai de retirer la 
bougie, je n’y parvins pas d'avantage, le pénis s’allongeait pour la suivre, 
mais ne l'abandonnait point. Je ne la dégageais qu’après quelques ins- 
tants d'une traction devenue douloureuse pour le malade. Je cherchais 
vainement ce qui avait pu provoquer ce spasme, rien ne put me l’expli- 
quer, il apparut et disparut assez brusquement, 1e malin M. Sonpart ne 
l’avait pas rencontré et le lendemain il n'en restait plus de trace. 

Ces faits, je le répète, ne sont pas cxces.sivcment rares ; j’aurais pris la 
peine de discuter les diverses théories qui ont été émises pour expliquer 
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le spasme de la portion p^niciinc de l’urèlre, si elles avaient iiR'rité un 
examen approfondi. Mais jiarmi elles, il en est une bien ancienne déjà 
qui a reçu des rcclicrchcs modernes, une consécration qui lui imprime une 
haute valeur. C’est à celle-là que nous nous rallions. 

Depuis longtemps les chirurgiens croyaient que des fibres musculaires 
entraient dans la constitution anatomique de l'urétre. ilunter disait dans 
son traité delà maladie vénérienne «quels substance de l’urétre est mns- 

• cniairc et susceptible de se contracter comme l’intestin, que cette faculté 
« appartient à toute l'étendue du canal, mais d’une manière inégale. > .Sir 
Evrard Uome exprime la même opinion dans son ouvrage sur les rétrécisse- 
ments urèlraux. Mais jusque la ce ne sont,en quelque sorle,quedc simples 
vues de l'esprit, s'appuyant bien il est vrai sur quelques faits plus ou moins 
probants, mais non sur un examen sérieux des éléments histologiques de 
rurèlrc. Ce ne fut qu’en 1818 que cette élude micrograpbiquc fut faite 
pour la première fois par M. Bauer, elle confirma les idées émises à cet 
égard p.ar Hunier et Home. Les résultats de ces investigations furent con- 
lesl&ct j’avoue que s'ils n’avaient été confirmés depuis lors par des hommes 
delà plus liaute valeur je n'aurais pas accepté comme absolument vraies 
des recbi rclics faites à une époque où les instruments et les études histolo- 
giques étaient encore dans renfance. 

Hais en 1848 un Anatomiste dont le nom fait justementautorité, Kolli- 
ker, jmbliait dans le • Zeitsebrirt fUr Wissen • un article dont nous allons 
rapporter les points essentiels. 

• La prostate cl la portion prostatique de l’urètre sont riches en fibres 

• musculaires, elles sont en si grande quantité dans l'épaisseur de cette 

• glande qu’elles constituent à peu jirès les trois quarts de son volume. 

< Sous la muqueuse prostatique on rencontre les fibres longitudinales 
« jauni s du verumontanum qui renferme peu de fibres musculaires. Des 

• deux côtés de celte saillie on voilces mêmes fibres sé réunissant du côtéde 

• lavessieen un fort faisceau sejoignantau spliynctcr vésical et à quelques 

• unes des fibres musculaires longitudinales de la vessie. Mais sa plus 
« grande partie ne s'unit point à cet organe, elle est constituée par un 
« tissu libru-ceulltileux renrermant des fibres nucléées en grand nombre et 
« des fibres musculaires lisses. Au-dessous se trouvent d’autres faisceaux 

• cunstilués par des fibres musculaires et élastiques se réunissant en haut 
« avec le spliy ncter vésical cl s’amincissant comme les faisceaux supérieurs 
« à mesure ipi’ils s’avancent vers la portion membraneuse. Dans celle 

< dei nièru région le tissu musculaire est moins développé ; au-dessous de 

< la muqueuse dont le tissu cellulaire est remarquable par l’abondancedc 
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I niirrsé|{isli(|iics,onvoitun faisceau de fihrcs longitudinales qui s'unit A 

< celui de la portion prostatique. Ces tissus consistent pour la plusgrande 

• partie en tissu fihro-eellitlaire renfermant des libres niiClddes et des fibres 

• r<-lliilcs (le la nature du tissu musculaire lisse que l'on peut en partie 

« is(.l'T. 

• Au dessous l'on rencontre des faisceaux constitués en grande partie 

< par les libres du muscle iirélml, maison découvre encore en ec point des 
» libres museulaires lisses entremêlées avec du tissu fibro-cellulaire, des 

< fibres nuebâiesel les libres striées du muscle de l’urètre. Dans la portion 

< s|)oiigieuse, les libres musculaires lisses sont moins développées, quel- 
« qiicfois on lesvoit affectant la même disposition que les fibres longitii- 

< dinalesde la porliou membraneuse, mais parfois on ne trouve au milieu 

< du ces fibres aucune trace d(( tissu musculaire. Cependant à une certaine 
c profondeur on retrouve nu milieu des parties constitutives du tissu 
« spongieux un nombre assez considérable de fibres musculaires lisses. > 

Kolliker envisage l'entièreté des corps caverm'ux comme une membrane 
musculaire très - développée , abondamment pourvue de vaisseaux san- 
guins, de nerfs et de tissu cellulaire, ce qui donne à ce corps une grande 
contractilité. 

Henry Thompson déclare que ces fibres musculaires sont surlout visi- 
bles dans la prostate et dans le gland, c’est dans ces deux points qu'elles 
sont les plus nombrsuscs.Pour la facilité de ces reclicrcbcs il examina l’urè- 
tre de plusieurs fétus et il constata par l’examen microscopique la pré- 
sence des fibres musculaires lisses ai dessous de la muqueuse de cet ogane. 
Dans le XXXIX* vol. de Wédico. Chirurgicales transactions, le profes- 
seur Ellis de l’Cniversité de Londres public le résultat de scs invi stigaiions : 
il a vu sous la muqueuse urétrale des fibres musculaires lisses envelop- 
pant tout rurèlrc et sc continuant avec les faisceaux sous muqueux de 
lu vessie. Elles sont d’autant plus nombreuses qu’on sc rapproche davan- 
tage des parties profondes de l'urètre; leur direction est longilu linale, el- 
les n’aircctcnt une forme circulaire que dans la portion membraneuse. 

S’il n’y a pas un accord parfait dans cette discription des fibres muscu- 
laires de I urètre, il n’en résulte cependant pas moins destravaux que nous 
venons d’exposer que ces fibres entrent pour une part dans la texture ana- 
tomique du canal. Ce point étant admis, le spasme de l urètrc im-xplicable 
auparavant devient facile à interpréter. Le canal urinaire est entouré par 
deux puissances contractiles, l’une siégeant vers les régions membraneuse 
et bulbeuse appartient à la vie volontaire, l’atrtre s’étendant à loulela lon- 
gueur de l’urètre se souslraitù rinnueucc de la volonté. Il sufiit pour que 
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res i‘lénieiils eiilrciil en action (ju'iinc cause qiielcon(|iic \ii,'nne les y sollici- 
ter et uussilol le spasme iirélral se |iro<liiil. Ces caust>s sont nombreuses, 
niais parmi elles il en est une qui occupe le premier rang, c’est le nitriîris- 
sement niganiqiie de l'urètre, les ulcérations, les dècliirurrs du canal 
produite parties coups, descliutcs, l'introduction mnlliabile d'instruments, 
l’abus des eserciics è(|uestres, ties plaisirs vénériens le provoquent aus>-i 
fréquemment. Je signalerai encore parmi les causes du rétrécissement 
spasmodique le l'assage sur la muqueuse urctrale d’une urine altérée 
soit par la concentration, soit par un excès d'acide ou d'alrali. Cette alté- 
ration des urines se présente sous rinllucnre de certaines diatlièses, 
telles que la goutte, le rliumatisme, après l’absorption du certains agents 
tels que les cantharides, les aliments épicés, certaines liqueurs et surtout 
le champagne, le genièvre et le punch. En parlant de la ponction vésicale 
nous verrons que les chirurgiens anglais provoquent à volonté la rétention 
absolue d’urine chez les individus atteints de rétrécissements ; ringcsiion 
d'une dose siifllsanlc de genièvre chaud est le seul moyen dont ils se ser- 
vent pour arriver à ce but. Cette rétention totale survenant tout-è-coup 
i\ la suite de l’absorption d’un liquide excitant ne s’explique que par l’in- 
tervention d’un spasme musculaire. Les alTcctions de la partie inférieure 
du rectum, telles que les hémorrhoides, la fissure, la fistule anale amènent 
souvent aussi le spasme urèlral : J’ai pu constater è diverses reprises 
dans le service de M. Cliassaignac que les opérations faites avec l'écraseur 
linéaire sur la terminaison du rectum provoquaient la rétention d'urine. 

Sir U. lirodie a rapporté plusieurs cas de spasmes de l’urètre présen- 
laiit un type intecmitlunt et cédant è l’action du sulfate de quinine. 

W. le docteur llrun rapportait en 18ii7 dans le Moniteur des llépitaux 
un cas de spasme iirétral provoqué par l’ingestion d'une forte dose de 
sulfate de quinine. 

I.es émotions morales, les affections nerveuses telles que l’hystérie 
sont encore signalées comme une cause assez fréquente de contractions 
spasmodiques de rnrètre. 

La distension exagérée de la vessie par l’urine retenue volontairement 
est encore une cauie assez commune de rétention spasmodique. 

Le spasme, nous l’avons dit, peut siéger dans tous les points de l’étcn- 
diic de l’urètre, mais son siège de prédilection c’est la région membra- 
neuse , cl tontes les fuis que , survenu spnntanémenl , il a produit la 
rétention d'urine , c’était là qu'il résidait. Quand il se présente dans la 
région pénienne, c’est au niveau d’un point altéré ou irrité par le contact 
d’un eoi ].s étranger. 
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Nous venons du démonlree l'cxislencc du rélréeisseinent spiisniodiquc, 
d'énuinérer les causes qui le! produisaient, il nous reste encore A dire 
comment , sous l'influence d'un rétrécissement , d’une lésion ou d'une 
irritation de la muqueuse, Ic’spasme sc'produit. 

De même que le rectum , la vessie se trouve fermée par un doiihie 
spliyncter, l'un interne, l’autre externe, le premier auquel on donne vul- 
gairement le nom de col vésical, n’est pas réellement un spliyncter. Il est 
irtégulièrerncnl et mal délimité, 'les fibres qui le constituent, transversales 
et serrées'à sa partie inférieure s’amineissent , s’écartent l’une de l’autre 
et deviennent obliques à sa partie supérieure. Je pense qu’il y a en ce point 
un obstacle à la sortie de l’urine, mais je crois qu’il est faible et que la vé- 
lilalile barrière de ce liquidc>sl formée parjle muscle auquel Vésale don- 
nait le nom de muscle du col de la vessie. Ce qui porterait surtout à le 
croire c’est que l'urine s'écoule dès que la portion membraneuse est ouver- 
te. Entre autres preuves de rc que j'avance, je rapporteiai le fuit qui s'est 
passé en 1858 à l'bôpitulj St Louis dans le service deM. Ricbel: « L'n 
« homme portant un lourd fardeau fait une cbulc et se trouve serré entre 
€ deux masses résistantes nu niveau de la région abdominale gauclie. Le 
t cathétérisme fut impossible, l’excrétion de l'urine ne se faisait plus, le 

< malade avoue que depuis cinq ans il est atteint d'un rétrécissement. 
« Toute la région sous ombilicale est occupée par une tumeur bien nel- 
€ tement limilvle, arrondie, douloureuse la pression, on croit y recon- 
€ naitre la vessie et l’on fait la ponction suspubienne. Rien ne sort par le 
• canal du trocart, il ne s’échappe qu’un liquide séro-sanguinolent ayant 

< une forte odeur urineiise. On rcconnait alors qu’on é affaire non ù une 

€ accumulation d'urine dans la vessie, mais à une infiltration ui inaire. 
€ Quelques jours après, le malade expire. 

€ Autopsie. La vessie n'est pas rompue; elle est peu volumineuse; reve- 
<•. nue sur elle même; ne contient pas d’urine; sa muqueuse est saine, la lu- 
« nique musculaire est liypi rlropliiée ; nulle part on ne trouve de déclii- 
€ rure. Rétrécissement très étroit dans le bulbe, en arrière l’urélie est à 
€ l'étal normal , à la limite de la région iHcmbraneusc en arrière du 
€ muscle de Wilson on trouve la solution de continuité par laquelle s'est 
« produit ré|>anchemcnt d’urine. » 

Ce cas semble prouver que le spliyncler vésical est impuissant à rete- 
nir l’urine quand il n’est pas appuyé par l'action du spbynclcr ext<Tiie 
ou muscle de Wilson. Je vais citer un second fait à l’appui de cette idée. 
Ou sait que chez 'la plupart des individus atteints d’épispadias, l'urine 
ne peut être retenue dans la ve.ssie," rcpcmlant le col existe chez eux 
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comme ù l’étal normal. M. Dnllieaii dans la séance de la société de clii- 
rurgie du 10 juillet 1802 rapporla l'autopsie qu'il avait pu faire sur un 
enfant dont la verge présentait cette difformité ; il vit qu’il n’y avait 
pas de fibres musculaires dans la région membraneuse et attribua é l’ab- 
sence du spbyncler externe l’iiieonlinencequi avait lieu pendant la vie. 

Le père de l’Anatomie humaine prolongeait le col de la vessie jusqu’à 
la jonction du bulbe avec la partie musculeuse, c’est là que le 1" il a dé- 
crit les fai.sceaux musculaires qui furent plus tard retrouvés par Wilson 
dont ils portent aujourd'hui le nom. 

Ce muscle que nous nommons constricteur de l’urèlre naît des faces 
supérieure et inférieure du ligament pubio prostatique et enveloppe toute 
la portion membraneuse; ses fibres supérieure externes sonttransversales 
et se continuent en arrière avec celles de la prostate, on les voit même 
s'étendre sur les parois latérales de lu vessie, en avant elles se prolongent 
j usqu’é la réunion des corps caverneux de la verge. Les fibres externes in- 
férieures sont moins prononçées et ne s’étendent pas aussi loin; immé- 
diatement en contact avec la partie membraneuse se trouve une couche de 
libres circulaires. C’est ce muscle que nous considérons avec un grand 
nombre d’auteurs comme le véritable spliyncter. Les fibres longitudinales 
inlernes du réservoir urinaire se prolongent aussi jusque là, ce sont les 
dilatatrices du col. Nous avons vu parla description qui en a élé faite par 
Kolliker, les intimes relations qui existent entre le muscle uréiral et les 
libres lisses de la portion membraneuse qui ne sont elles memes qu’une 
sorte d’expansion des tuniques musculeuses de la vessie. Les fibres 
miisrulaires de la région spongieuse se ronlinuent avec cclli-s de la région 
membraneuse. 

Le constricteur de l’urètre touche à sonorigine le muscle périnéal pro- 
fond avec lequel il est en partie uni d'une manière étroite et ce dernier 
qui par son bord postérieur touche au rcleveur de l’anis fait corps avec le 
sphyncter. Quelque fois selon le professeur Theile de llerne, le constric- 
teur de l’urètre présente des connexions directes avec la partie antérieure 
du rectum, il a vu des faisceaux appartenant à ce muscle se dirigeant en 
arrière pour se réunir avec les fibres longitudinales de la face rectale an- 
térieure. 

L'exposé rapide que nous venons de faire montre qu’une intime relation 
existe entre les éléments musculeux de la vessie, le.v régions membraneu- 
se, spongieuse de ruréirc et inféricuredii ivctiiin. Si ces parties sont unies 
par leur éléments constitutifs, elles ne le sont pas moins par leur sourre 
de vie, c esl-ù-dire pur les nerfs qui les uniment. 
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Les plexus vésicaux issus des parties latérales et inférieures des |>lexus 
liipogastriques envoyant des rameaux nombreux sur les faces antérieures 
et postérieures de la vessie, on peut suivre quelques uns de ces rameaux 
à travers la prostate et les parties voisines de l’urètre jusque dans la mu- 
queuse qui tapisse les corps caverneux. 

Le sphyncter anal, le sphyncter vésical, le transverse du périnée, le bul- 
1)0 et l'iscbio caverneux, le tissu caverneux, la muqueuse urètrale sont ani- 
més par les deux rameaux d’un même nerf, par les branches supérieure 
et inférieure du honteux interne. 

Nous voyons se répéter dans les organes génito-urinaires la grande 
loi signalée par John Hilton de Guy's hospital à propos de la distribu- 
tion des nerfs dans les articulations: c'est que les nerfs qui animent la 
muqueuse SC répandent aussi dans les muscles sons jacents. De telle 
sorte que l'iritation produite dans le tégument, c'esl-é-dire à la périphé- 
rie des nerfs est portée jusqu’à la moelle par les filets nerveux sensi- 
tifs et revient le long des fibres motrices des mêmes nerfs provoquer la 
contraction des muscles urètraux. 

En présence de res cennexions intimes est-il done étonnant qu’un rétré- 
cissement urètrnl an>ène le spasme des libres niuseulaires .-nusjacentes^Esi- 
il surprenant que cette altération qui dans l’immi nse majorité des cas réside 
si prèsdu constricteur de l’urètre sollicite celui-ei à se resserrer spasmodi- 
quement ? Quand dans une vessie dont la suscepiil iliié ist exagérée par 
quelque lésion siégeant en un point quelconque des organes génito-uri- 
naires, s'accumule de l'urine altérée soit par sa concentration, soit jvur l’in- 
gestion de substances surexcitantes, est-il étonnant que l’irritation se 
propageant de la muqueuse vésicale au tissu musculaire animé par les 
mêmes troncs nerveux trouve aussitôt un écho dans les fibres musculeu- 
ses de l’urètre qui ne sont que l'extension de la membrane contraetile 
de la vessie et qui puisent dans les mêmes nerfs la source de leur motilitét 

Est-il étonnant que les opérations qui s’exécutent sur la partie infé. 
rieurc du rectum retentissent dans les muscles de l’urètre, quand on 
réfléchit à l’union intime qui existe entre les fibres musculaires de ces 
régions, à la communauté nerveuse qui les relie l’une à l’autre? 

Si l’a réserve le terme de spasmodique pour les rétrécissements dans 
lesquels la contraction involontaire des fibres musculaires constitue l’es- 
sence de l’étal pathologique, pour ceux qui ne s’accompagnent d’aucune 
altération organique de l’urètre, il faut reconnaître que ce genre d’an- 
gustie est excessivement rare. Je n’en ai vu qu’un seul cas, c’était à la 
clinique de M' le profe^seur Soupart dont j'étais en ce moment l’interne. 
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Un soir se présenta un jeune garçon âgé de 15 à Ifi ans, il n’avait pu 
uriner depuis le matin nialgié tous les efforts qu’il avait pu faire. J’in- 
troduisis une sonde et je fus arrêté vers la région membraneuse, j’y 
substituai des bougies, des. sondes d’un calibre inférieur, l’obstacle resta 
insurmontable. Je le lis plaçer dans un bain pendant plus d’une heure, 
alors seulement une sonde assez mince put pénétrer dans le réservoir 
urinaire. Le lendemain M'' Soupart dut le sonder encore, car il ne pouvait 
uriner spontanément ; au bout de trois â quatre jours d’on traitement 
anti-spasmodique intus et extra ce garçon quitta l’hôpital tout à fait guéri; 
une, sonde de gros calibre parcourait le canal sans rencontrer la moindre 
résistance. Jamais avant l’accident qui l'avait amené à la clinique il n’avait 
éprouvé du côté des organes génitaux aucun symptôme qui eut fixé son 
attention 

Dans les recherches bibliographiques que j’ai faites à propos des rétré- 
cissements j’ai très rarement trouvé des exemples de spasmes urètraux 
essentiels; je n’en possède dans mes notes que cinq ou six cas, Gulhric 
dans toute sa earrière n’en rencontra qu’un unique exemple. 

Dans l’immense majorité des circonstances le spasme se présente 
comme une complication de l’état inflammatoire ou d’un rétrécissement 
organique ; c'est là un point essentiel sur lequel nous aurons occasion 
de revenir. 

DU RÊTRÉCISSEMKNT l.NFLAM.MATOIRE. 

Le rétréi issement inflammatoire de l'urètre est fréquent, il est produit 
par toutes les causes qui peuvent pblogoser la membrane qui tapisse ce 
canal. En 1'' ligne nous trouvons la blennorrhagie, celle-ci agit ordinai- 
rement sur une grande étendue de l’uiètre dont elle rétrécit l'aire par 
un double moyen ; d’abord par la turgescence qu’elle amène dans ses 
parois enflammées, en second lieu par la diminution de leur élasticité. 
Les injections caustiques provoquent aussi un rétrécissement inflamma- 
toire sur un très long trajet; l’introduction maladroite des sondes, la 
cautérisation locale les chutes sur le périnée produisent aussi des rétré- 
cissements inflammatoires. Le caractère essentiel de ce genre d’angusiie 
c’est d'étre transitoire, un grand nombre de ces inflammations aigiies 
sont susceptibles d’une résolution complète, et si elles viennent A laisser 
après elles une slricture organique, c’est qu’elles ont pris un cachet de 
chronicité tout spéciale. 

Le rétrécissement inflammatoire est rarement assez considérable pour 
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obliléifr riirclrc au point de no plus laisser roulerrurino, quand colle 
rumplicalion so prdsonle, elle est généralonK ni due à rinlorvoiilioii d’un 
s|)asine musoulairo. 

UES ALTÉRATIONS PATIIOLOGIOUES DÉTERMINÉES PAR 
LES RETRECISSEMENTS DE L’LRÈTRE. 

A peine lu réliéeisscmenl osl-il né qu'il exerce sur l’appareil génilo- 
nrinaire les plus desasireosos influences : l’urèlre, la proslale, la vessie, 
les u re 1ères , les reins deviinnenl successivenieni le siège des plus 
graves allcralions. Nous allons les passer en revue , cl quand nous 
aurons déroulé ce sombre tableau, nous deniiuiderons si nous avions 
tort de regarder l’urèlriie, celle source féconde de rélrécissemenis, 
comme une des affcclions les plus graves qui puissent atteindre l’homme 
et si ce n'élail pas avec quelque raison que nous jellions le blâme sur 
les médecins qui après avoir tari les écouleuienis bicnnorrbagiques, 
renvoyenl les malades sans avoir pris la précaution d'introduire une 
sonde dans la vessie, afin de s'assurer de I élat du canal urinaire. 

Quelques auteurs, cl notamment M. Reybard, ont voulu classer ces 
altéralions d'après un ordre cbronologique, je ne puis me lallieraux 
idées émises à ce sujet par le savant français. Suivant les siisceplibiliiés 
personnelles, le genre de vie du malade, les circonslanees au milieu des- 
quelles il se trouve, l ordri'des altérations varie. Un grand nombre d’enire 
elles du reste ne peuveiil être reconnues qu'à l’autopsie, car les troublo 
fonctionnels qu'elles provoquent pendant la vie ne se présentent pas avec, 
des caraclères assez tranché.^ pour qu’on puisse les isoler et les rattacher 
à la lésion dont ils ne sont que l’expression. Je préfère donc, à l’exemple 
de Phillips, les décrire dans un ordre topographique. 

INFLAMATION DE LA MUQUEUSE DERRIÈRE LE 
RÉTRÉCISSEMENT. 

Dans l’immense majorité des rélrécissemenis anciens, on trouve que 
la membrane muqueuse est malade en arrière du point altéré. Une in- 
flammation chronique s'y développe sous l’influence de la pression eonli- 
niiellc que In colonne d’urine entravée dans sa marche exerce autour de 
l’obstacle qu’elle rencontre ; une blennorrhée légère mais qui s’accroît 
sous l’influence de tous les excitants, tels que les liqueurs, le coil, la 
marche, accompagne toujours la phlogose de la muqueuse. Cet éK^oule- 
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meol ne se caraclérisc le plus souvent que par la présence d'une guiiUe 
blanchâtre que le malade fait sourdre du n>éat urinaire en pressant sur 
la verge en s’éveillant. • C'est la goutte des rétrécis. • Derrière la 
stricturc la muqueuse est rouge, dépouillée de son épithélium, ces folli- 
cules hypertrophiés présentent une ouverture large et béante ; souvent lu 
muqueuse est épaissie, rugueuse et couverte de plis dont la direction est 
très-irrégulière. Il n’est pas rare de rencontrer en ce point des ulcérations 
plus ou moins vastes qui détruisent une grande étendue de la muqueuse 
urèlrale et servent de point de départ aux fistules urinaires. 

Il ne faudrait cependant pas croire que toutes les altérations provoquées 
pur le rétrécisscineiit se trouvent en arrière de lui; en 1857 et 1859 
M. Caiidmont a ))réscnté à la Société anatomique deux rétrécissements sié- 
geant l'un aucoininenccnicnt, l'autre à la On delà région bulbeuse. Dans le 
premier cas la muqueuse était malade cl ulcérée en avanide la stricture; 
dans ledcuxième un abcès avait détruit à peu près toute l'épaisseur de lu 
partie de l'urètre siluéeen avant du rétrélrécisseiiienl. En 1859 M. Tillaux 
montra dans le même cercle savant un abcès urineux développé en avant 
d'un rétrécissement siégeant à l’union de la portion membraneuse avec la 
région bulbaire. En 185S M. Lcdiberdcr fit voir une ulcération siégeant en 
avant d un rétrécissement. J’ai vu au Musée de Saint-Tboinas-Ilospilal, 
N' 41, Section D.D., un fait en tout semblable au précédent. 

Nous pouvons cependant conclure de ce que nous venons d’exposer que les 
altérutionssuscilécs dans la muqueuse par le rétrécissement, siègent pres- 
<)ue toujours en arrière de lui, Icscas où on les rencontre en avant consti- 
tuent de rares exceptions. 

— D 

D1LAT.\TI0N DE L'URÈTRE EN ARRIÈRE DU RÉTRÉCISSEMENT. 

I.a dilatation de l'urètre en arrière du point rétréci est un fait cxlréme- 
ineiit fréquent ; elle ne corn meure à se man i (ester qu'ù une époque où le 
rétrécissement est déjà assez prononcé, car il faut pour que l’ampliationdu 
canal se produise, qu'ilse présente dans le même temps A l'orifice de la stric- 
ture plus de liquide qu'il n’en peut sortir. Dans ce ras il est forcé de s’accu- 
muler ; rbassé avec violence parla vessiedont les parois sont généralement 
bypeiiropbiécs, il force l’urètre à se dilater en arrière du rétrécissement 
Celte distension se répétant très-souvent, les fibres urétrales finissent par 
perdre leur élaslicitéet l’on voit s’établir insensiblement une ampoule dont 
les dimensions sont pro|iorlionnelles à la piiissanrede la vessie età l’étroitesse 
du canal. On conçoit aisément quesi la.dilatation se fait en avant de la portion 
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mcmbranrnsc que nous considérons comme le véritable sphyncter de la 
vessie, il s’établira une poche anormale complètement distinetedu réservoir 
physiologique de riiriiic. (!e liquide, après être sorti de la vessie, s’accumu- 
lera pcnilantquelques instants dans l’ampliation urèlrale elsouslraitè l’in- 
fliicme musculaire il s'éebâppcra goutte à goutte. Mais si la dilatation est 
très-considérable , si elle cotnprcnd surtout la région membraneuse, le 
spbynctcr vésical peut être fonciionnellcinenl détruit, la vessie et l’ampoule 
urètralc ne forment alors qu'une cavité que rien ne sépare ; le rétrécisse- 
ment est la seule barrière que l'urine rencontre sur son ebetnin, aussi l’in- 
continence est-elle le symptôme obligé décrite altération. 

Je disais en commençant cc§ que la dilatation urèlrale en arrière de la 
striclure est une chose fréquente; sur 24C rétrécissements' que j’ai vu 
tant à Paris qu’en Angleterre, j'ai trouvé 66 fois celte modification de l’urè- 
tre, c’est-à-dire que dans le quart des rélrêi 'sscmenls anciens le canal 
urinaire se dilate en arrièredu peint altéré. Quand plusieurs rélréeissemenls 
existent dans le même conduit, l'urètre s’élargit parfois on arrière de chacun 
d'eux. J’ai vu un remarquable exemple de celte lésion au Musée de l’univer- 
sité de Londres (N' 1228). C’est un urètre réiréci en trois points, en arrière 
de chacune de CCS si rictures se trouve une dilalalion inanifesle. 

L’ampliation urèlrale peut être plus eu moins prononçée dans l’imnicnse 
majorité des cas, on ne s’en aperçoit point pendant la vie du malade, elle ne 
modifie en rien la forme du périnée, mais il est descirconslances, bien r.<res 
à la vérité, ou la dilatation prend un tel volume qu’elle donne naissance à 
une tumeur considérable. Rrodie en signale une qui avait le volume d’nr.c 
orange, M. Dcmarqiiay montra en 1858 à la Société de chirurgie un urètre 
transformé en une cavité spongieuse capable de loger le poing d’un adulte. 

Le Journal < Lo sperimenlale • publiait en 1859 une observation de l’ala- 
midessi dans laquelle ce savant décrivait un urètre offrant une ampliation 
du volume de la tète d’un feins â terme. On voit alors au périnée une tu- 
meur molle , fluctuante , transparente , sans altération des légumenLs, 
quand on la comprime elle diminue de volume, carie liquide qu'elle ren- 
ferme rentre en partie dans la vessie et s'écoule aussi par l’iirètre. Les pa- 
rois de celle poche , dans les cas où elles ont pu être examinées , étaient 
formées par du tissu spongiimx dont l’extension était parfois telle qu'on re- 
trouvait â peine les traces de sa striclure normale. En deliors, si l’allération 
siège dans la région miisciilaire, on voit les ischio et hnlbo-caverneiix dent 
bxs éléments sont dissociés an point que ces muscles sont rédiiils è l’état de 
lamelle. Celle poche, conliniiellement pleine d’urine, finit par se snbsliliier 
à la vessie dont elle remplit déso: mais lis functiuns, car il est descas où cet 
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orKan« en étuil arrivé à un tel degré de réiracliun que sa cavité pouvait à 
peine loger une noisette. C’est ce que l'on voit dans le fait signalé en IS.'itt 
par M. Demarquay. 

Les rétrécissements siégeant en général à l’union du bulbe avec la portion 
membraneuse , ce sera donc en arriére de ce point que l’on trouvera la di- 
latation dans l’immense majorité des cas, rarement on la rencontre derrière 
les rétrécissements qui résident dans la portion spongieuse. C'est là un fait 
signalé par Caiid mont en 18o7 , et je suis d'accord avec lui sur ce point, car 
je n’ai rencontré que six exemples de celte altération ; l’un publié par Sliavv, 
le rétrécissement siégeait près du gland, en arrière le canal, était assez large 
pour admettre le doigt. En IStiC, .M. Lenoir présenta à lu Société anatomique 
un réti écisstmcnt .«itné à troi.s pouces du méat , le canal était dilaté en ar- 
rièi e. J'ai vu, au Musée de l’hépital Saint-Ilarthéleiny, à Londres (Série xxx, 
une ampliation de l’urètre en arrière d’un rétrécissement situé à 
deux pouces du méat. Au London-IIospital (N' 17), on voit l’urètre dilaté en 
arriè'e d’un rétrécissement situé à deux pouces du méat. Les musées de 
Midiesex hospital et de Saint-Georges hospital renferment chacun un spéci- 
men de celle altération. 

LÉSIONS DE LA PROSTATE. 

I.a pro.state a des n lations trop intimes avec le canal de l urèlre pour que 
lesalléraiions qui atteignent celui-ci n'aient pas quelque rclenlissement dans 
leslis'usqui la constituent. Les lésions de cette glande se présentent sous 
deux l'ormis : 1* l’hypei trophie, 2" les abcès. 

t" L’uïPKaTnoPHtE. Je sais qu’en rangeant l’hypertrophie parmi les allé 
rations con.'éculives au rétrécissement de l'urètre, je me mets en opposition 
avec les docli lues profes.sée.s par des hommes dont le nom fait justement 
autorité. Ch. Phillips dit : • que l’hypertrophie e.st indépendante des rétré- 
€ cissrmentsel que ces deux états pathologiques existent rarement réunis.» 

En tSiiS, M. Mercier disait à la Soiiélé anatomique « que les rétrécisse- 
« nients de ruiètrc sont loin de piédisposer aux engorgements et hyper- 
« trophies prostatiques cotume ou pourrait être tenté de le croire à priori ; 
. bien loin de là, ces hypertrophies, ces engorgements parais ent rclalivc- 
•• ment plus rares chez les individus alleclés de rétrécisseineiit que chez les 
< autres sujets du même âge. » 

Cruvt ithier dit : »Je n’ai pas encore vu l’hypertrophie partielle ou totale 
» de la prostate coincider avec le rétrécissement du canal de l'urètre; il y a 
« même plus, le rétrécis.sement de la partie niemhrancusc est presque tou- 
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« juiirsaccompugné d'une atiopbie plus ou moins complète de la prostate,* 

Les pièces patliologiques que j’ai examinées tant en France qu'en 
Angleterre ne me permet lent pas d.e me rallier à lettc opinion. Sur 220 
préparations que j'ai pu étudier, j'ai trouvé 21 fois l’Iiyperlrophie prosr 
tatique, quelques fois elle portait sur la totalité de la glande, mais bien- 
plus souvent sur le lobe médian qui faisait une saillie plus au moins con- 
sidérable dans la cavité vésicale. J’ai vu à Guy’s hospital des cas ou 1« 
lobe moyen de la prostate apparaissait dans la vessie sous la forme d’uno 
tumeur qui avait jusqu’é S cenlinièties de hauteur sur 3 à 4 d'épaisseur. 
Je ne suis pas seul à défendre l’opinion que j’émets ici : Sir B. Brodie a 
écrit: que ceux qui ont été longtemps tourmenté par une coarctation uré- 
traie sont plus sujets aux maladies de lu prostate que ceux dont l’urèlin 
est libre, uivialc a rencontré fréquemment rengorgement prostatique dans 
les cas ou l'urèlre était rétréci, 

M. Cruvrilhicr pense que la striclure de lu portion membraneuse s'ac> 
compagne presque toujours d’une atrophie plus au moins complète de la 
prostate; Avant de discuter cette opinion il faut s’entendre sur les termes. 

Si l'illustre anatomo-pathologiste entend par lé que le tissu de la glande 
a disparu sous l'influence de l'iuflammatiou purulente qui s'est emparée 
de cet organe, je suis (l’accord avec lui. car tous les abcès laissent après 
eux une al'ophie dont le degré est en rapport avec les dimensions du 
foyer qu’ils occupaient. Mais s’il proit, au contraire, que cette glande 
peut disparaitre d'une façon insensible, sans inflammation sans abcès, 
je proteste contre cette asserlioti, par je ne connais qu’un seul fait présenté 
par M' Tillaux é la Société Anatomique en 18S9, l’atrophie prostalique 
poincidail avec un rétrécissement situé é l'union du bulbe avec la portion 
membraneuse. Dureste en acceptant même que M'. Cruveilhipr considé- 
rât l'atrophie pomme la ponscqucncp d’un abcès, l'expression • près- 
que toujours > ()oni il sp sert, serait encore très exagérée. Si les inflaiir 
mations purulentes de la prostate ne son pas exceptionnelles, on ne peut 
pas dire cependant qu’elles soient très fréqentes, 

S° Abcès. Sur 221 préparations que j’ai examinées j’ai trouvé SO fois 
la prostate abcèdée. Ces foyers purulents sont parfois petits et dissémi. 
nés sous la muqueuse, situation qui justifie l’opiniou émise par Cjviale en 
1841 : que les abcès auxquels donne lieu la suppuration de la prostate 
résultent plus particulièrement (Tun état plegmnsique de la muqueuse 
tapissant les parties profondes de l’urètre et le col vésical. Quelques fois ces 
collections purulentes sont beaucoup plus considérables, elles envahissént 
la totalité de 1a glande qu’elles réduisent à l'étal d’une coque ribreiise. 
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Cénérn Ionien t le ptfs s’ouvre un passage vers riirolrC, car c’est là q'ii’H 
renconlre le moins de résistance, mais parfois aussi il s’écliappe par In 
vessie en ulcérant les parois du col, d’autres fois il sort par la face 
rcetaledcla prostate, s’infiliredans le tissu cellulaire qui unit l’intestin à la 
glande, les sépare t’un de l'autre, se fait jour en arrière des muscles 
iransversos dans le point ou l’aponévrose superficielle se continue avec 
l’aponévrose" moyenne, envahit l’espace ischio-rcctal et louteréicndiie du 
eiipérinée nu dessous du plan fihreux le pins inférieur. L'abcès est alors 
sous eutané". M. Phillips et Demarquay ont vu des cas de ee genre. 
Parfois aussi le pus sorti delà prostate s’échappe- par le rectum ulcéré 
à ce niveau, j’ai rencontré quelques exemples de celte altération. Les 
suites de ces abcès sont parfois bien funestes,- Phillips- lus a vu- dons- 
quelques cas produire l’infection purulente. 

n L Pî f Ms . DE L’ÙRÈl RE .- 

J^ous avons décrit les altérations^ que subissaient les parbis de ru'rèlré' 
en arrière des rétrécissements, une inflammation chronique s’empare em 
ce point des tissus urètraux, ramollis ou devenus plus friables, ils n’of- 
frenl plus à la colonne liquide qui parcoure le conduit, la' résistance phy- 
siologique. L’urine rencontrant un obstacle s’acciimulc et ejtcèéfe sur les- 
parois de l’urètre une pression d’autant plus grande qué la stèiélurc est 
plus étroite et la vessie plus hypertrophiée.- Hais l’urètré' n’ést- plus en 
étal de résister à eeltc violence et souS rinfluénce de l’effort quis’exerce 
à sa surface,- H se déchire. Telle est d’après un grand nombre de chirur- 
giens, lo gétièse des luptures de l’unétrc. Je pense que Cet accident arrive 
qiK-lqiiefois par fe mécanisme que je viensde déerM-e‘, j’ai-cfcpéhdtint peine" 
iV croire qu'it en soit .souvent ainsi. Si la déchivurescprbdùiSait par l’ex 
eès cfcdistehsion que subissent les- fibres urèlrales nu momChtdu passage 
de riM'ine,- Bous ne devrions trouver cctlé' lésion qu’en arrière du réiré' 
eisse-, lient, car les eus ou la rupture s’csl faite en avant du- point altéré ne 
sont |»S excessivement rares. 

— Les annales de. la Société Anatomiqub enregist rent plusieurs cas ou là' 
perforation eut lieu en avant de la stricture ; lessiijets n’ayant pas été sou- 
mis au cathétérisme, on peut coiisidéier ces déchirures comme spontanées 
danscescas, c'était un abcès qui avait été le point de départ de' la rup- 
H rC. Si l’on trouve quelquefois des abcès en avant des rétrécissements, à' 
P Ris forte r aison doit-on en rencontrer en arrière , là où l’urètre en proie 
déjà à une inll ammatron chronique , estsiijel à de fréquentes irritations 
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soit par le roiitacl d'ufic urine cliargéc de principes nieuuliqiirs, soit par 
les eiïui ts d’un catliélérismc malhabile. Ces colirclions purulentes s'ouvrent 
lot ou lard et l'urine trouve devant elle une issue par la(|iie|le elle peut 
s’inlillrer dans les tissus. 

Je n’ai pas même besoin d'invoquer la production de ces abcès pour ex.- 
pliquer les ruptures de l’urclre ; nous savons que les ulcérations des parois 
de ec canal sont ass^z fréquentes en arrière des points rétrécis, or toute so- 
lution de continuité dans l’urètre est une porte ouverte à l'infillration de l 'u- 
rine. De tous les liquides de l’économie, Turiiic est celui dont l'extravasation 
.est la plus fatale, car les tissus qu’elle touche sont frappés de mort; tel est le 
mécanisme des perforation;» vrètrales. Nous admettons donc que les ruptures 
spontanées de l’urètre se |.roduiscnt de trois manières : 1° par déchirure, 
lorsque la distension des tissus affaiblis par l'inflammation est de\emie trop 
considérable ; 2* par la formation des abcès ; 3° par l'inliltration des papoy 
,du canal préalablement ulcérées. 

DE L’INflLTllATlON D’ERINE. 

Quand l’urètre est rompu, soit spontanément, soit par une cause IrauiuA' 
tique , l’urine , abandonnant en partie pq en lota'ité son chemin ordinaire, 
s'insinue dans les tissus. Si la mpqueuse seule a cédé, on voit parfois lu tU' 
nique fibreuse du canal s.c laisser dilater et il se forme alors derrière le 
scrotum une tumeur indolente, généralement fluctuante, inajs quelquefois 
si dure qu’elle dopne aq toucher la sensation d'une pierre , et qu'un chirur> 
gien au rapport de Sanson commit à rc sujet une étrange erreur de diagnos- 
tic : l’épancheaipnl prinetix se limitait ^ la verge et cép organe présentait une 
telle résistance qu’il crut avoir affaire A un os accidente||em<'nt dévelopjié 
dans son éiiaisscur. Malheureusement l'urine cxlravas<'^ ne s'arrête pas tou- 
jours dans le pénis ; elles’infiltre nu loin et va produire des ravages souvent 
irrémédiables. Très-souvent les plans aponévrotiques impriment A .d s épan- 
chements leur direction et leurs limites. Mais les chirurgiens .savent (|u'il ne 
faut pas croire aveuglément à ce que les anatomistes nous ont appris sur c* 
point ; gétiéralement , quand l'urètre se déchire au-dessus de l’aponévrose 
moyenne répanchement reflue vprs le bas,sin , quand elle a lieu au -dessou* 
de cette membrane l’urine s’infiltre dans la vergo , le périnée , la partie in- 
terne des cuisses cl remonte parfois assez haut sur le tronc. J’ai vu dans le 
service de M. Maisonneuve un homme chez qui l’inflltration urineuse des 
tissus s’élevait jusqu’au milieu du thorax. L’influence des plans aponé- 
vraliqucs ne s’cxcrco pas toujours avec tant de précision cl d'exaclitude, 
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l.’inffnmmatio'n pcffl déli'uire ccs barrières nalurciles el Turiire sc prè^' 
sente alors là- où l’on ne l'allendail point ; dans d'autres ens la progression' 
de ce liquide peut être arrêtée par la rormntion de Tausses membranes qui- 
l’enserrent et la force de ce eolleefcr. 

L’infiltration est d’autant plus grave qu’elle se fait plus subitement et que 
fa déchirure qui lui donne naissance est plus large. Quand la perforaiiouse 
fait insensiblement, quand- elle est très-étroite, une inflammation adhésivc' 
tui oppose parfois des limites qu’elle ne franchit point/ 


DKS FISTLI.es L’RlNAlftES, 


Quand l'urine échappée des voies naturelles a pénétré dans des ttssoy 
préservés jusque là de son eontaet, elle exerce sur eux une influence 
destructive et au boutd'uit teitips plus ou moins court, ulcérés ouabcédé.s 
ris lui livrent un passage par lequel elle s’écoule à l'extérieur. Quand je 
ilis à l'extérieur, je me sers d’une expression qui ne saurait s'appliquer à' 
tous les cas, car il est de» circonstances où l'ùn'c des extrémités de la 
fistule vient s’ouvrir dans Ofn organe voisin ou dafis le cansl de l'urètre 
liii même à une distanee plüs où moins grande en avant dtf rétrécissement. 

La- fistule urinaire est spontanée ou accidentelle, dans- ce dernier cas 
elle peut être le résultat d’une violence extérieure ou du cafhétérisinc. 
En un' mot toute solution de continuité dans Fui-èlre< quelle que soit sa 
eause, peut-être' le point de départ d’ünc fistule Urinaire; dès que celte, 
solution est produite, l’orifice interne du conduit fistuieux existe. Où sera 
r.-iiitrc oirverturef Cela- dépendra évidemment de la direction dir conduit 
anormal lui tnème el je ne crois pas que l'on puisse établir à cet égard de' 
règles- bien fixes; 

Onmer RvrenSE te pl'uh grand nombre des fistules dit Ch. Pliillips 
s'otrvrent (fans ht région membraneuse. Généralement plaçôes derrière un' 
fétrécreseiwcnr, elles devaient nécessairement avoir pour siège principal 
fa’ portion d« l’urètre qui fait suite à celles que les slriclures atteignent 
h pftis fréquemment. J’ai du- reste vérifié ce fait dans les musées Français- 
fl /ÿn-gtafa.- 
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Sur 207 pièces j'ai trouvé 75 Gstules ainsi réparties : 


Région mcmhranrnsc 53. 

— bulbeuse 16. 

— spongieuse ......... 9. 

— prostatique 2. 

En avant üu bulbe 4. 

Entre la vessie et l’urèlre 3. 

Entre la vessie et le lecluin 2. 

Éh'trè la vessie et l’abiloinen 2. 

Entre l'urètre et le reeium ....... 2. 


73. 

t’orifice inlernc présenle toujours un diamètre assez restreint, sa di- 
rection est variable, tantôt elle est verticale, tantôt oblique en avant ou en 
arrière. Dans l'immense majorité des cas il n'y a qu'une ouverture fistii- 
leuse, parmi les nombreuses préparations que }'ai étudiées 9 fois seule- 
ment l'ouverture était double, une seule fois triple. 

OniFiCE Exterme. L'ouverture cutanée des fistules urinaires siège géné- 
ralement entre l'anus et le scrotum, quelquefois dans le scrotum luf 
même ; fen ai rencontré et tous les cbirurgiens en ontvusuVIa verge, 
dans le pli de l'aine, à la région hypogastrique, à la face interne des cuis- 
ses. Ce sont déjà des cas exceptionnels, mais rorifice externe a parfoiV én- 
core un siège plus inusité. Dcsaiill rapporte dans ses œuvres chirurgicales' 
qu'il a rencontré' chez un enfant deux fistules s'ouvraiit dans les région.s' 
fomtaires' droite et gauche. 

J'ai vu au Collège, Royal df s Chirurgiens d'Angleterre (N" 1997) une' 
fistule entre la partie supé'rieure él antérieure de la vessie et le point 
correspondant des parois abdominales. 

J'ai vu à Guy’s Hospital (N" 2412) une fistule de la vessie s'onvrant à' 
l'ombilic. M*. B. Cooper publiait en 1844 dans les Gny's Hospital reports 
fe fait d'une fistule ombilicale chez tin homm'c qui était atteint de rétré- 
cissement depuis /ilusieurs années. 

L'ôrifité externe est parfois situé .à hné très - courte distance de l'in- 
terne, mais il est des circonstances où il s'en trouve exirémémcntéloigné; 
Cruveilhier vit un jour une infiltralioh d'urine qui s'élevait jusqu'à l'angle 
inférieur de l'omoplate , il aurait pu se faire qu'une ouverture fistiileuse' 
s'établit en ce point et j'eslimc qu'on auraitdiflicilement trouvé un orifice’ 
plus éloigné des organes urinaires. Rien n'est plus irrégulier que le .»iégc’ 
de l’orifice fislulaire cutané, el cela lient à ce que l'urine sortie de ses voivsf 
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{)^yâiologi(|ues s'inliltraiit ilnns le (issu celluluiie sans suivre de trajet 
^ien délerminâ , peut s’étendre à de grandes distances de son point de 
départ sans rencontrer de barrière infrancliissablc. 

L'orifice externe est généralement unique , il est des cas cependant où 
jl y a plusieurs ouvertures fistuleuses , j’en ai compté onze un jourè la 
cKniquc de M. Soupart, Civiale en a vu bjcn d’avantage, il en rencontra 
sur le même sujet. 

Les ouvertures putanécs sontgcnéralenient arrondies,déprimécs en cn| 
de poule, dures et résistantes au toucher. 

La fistule n’a pas toujours un prificc cutané, au lieu de s’ouvrir à l'rx? 
térieur, elle va parfois se terminer dans le rectum, dans la vessie, ou bien 
ses deux ouvertures se trouvent dans l’urètre luj-méme. J’ai rencontré deux 
fois le canal urinaire en communication avec l.c rectum , dpns ces cas , I’Ut 
rine, pendant la miction, s’écoulait dans l’intestin, et )c malade éprouvait 
le besoin d’aller à la garde-robe. Deux fois j’ai vii le trajet fistuleux abou- 
tissant d’unp part dans je pol vésical , de l’aulre dans l’urètre. Trois fois 
j’ai rencontré l’urètre oblitéré d’une façon plus ou moins complète dans 
une certaine étendue, remplacé par une fistule dont les orifices se trou- 
vaient l’un en avant, l’antre en prr|èro du rétrécissement. 

Tajet FisTtLEUx. La longueur et Ip djrcption du canal fistuleux np se 
soumettent i aucune règle fixe , il est très-rare de rencontrer des fistules 
directes , presque loujours clics offipnt uuc directjon très-sinnense , leur 
longueur dépend derélcndiiedc l'infillration et nous avons déjà dit que 
celle-ci peut être illimitée. Si le canal est ordinairement unique à sop point 
de départ, pn le voit se diviser à mesure qu’il s’approche de sa terpiinaison 
et , arrivé au tégument, il présente autant de ramifications qu’jl y p d’ou- 
vertures cutanées. Quel<|ucs chirurgiens pensent que ces trajets sont revêtus 
d’une muqueuse comme les autres canaux de l’économie; c'est une erreur, 
jl n’y a, à |a surface de ces conduits accidentels, aucune espèce de meniT 
frrane qu'on puisse séparer des parties sous-jacentes. 

« Des bourgeons charnus dit M. Cruveilhier, ont d’abord tapissé les 
<i parois de la fistule « t il aurait oblitéré celle ci, si le passage des matières 
Il ne s’y était sans cesse oposé. La cicatrisation étant impossible, les bour- 
• geons s'aplatissent, s’atrophient et revêtent bientôt toutes les formes 
< extérieures d'une muqueuse qui serait étendue sur les surfaces fistu- 
f leuses. > Mais ne l'oublions pas, ce ne sont là que des apparences. 
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DE L’HYPERTROPHIE VÉSICALE. 

Quand un obslaclc s'opposa ù la sortie des urines, la vessie réagit et 
Se contracte avec violence, si elle le surmonte, tout rentre dans l’ordre, il 
n'y a eu qu’un excès d’action dans leS muscles vésicaux. Mais si l’obsta- 
tle résiste, si l urine est forcée de S’accumfulcr dans la vessie et d’y 
Séjourner longtemps, la puissance niusculuire S’épuise et l’ôrgane cédant 
à la pression permanente de son contenu Se laisse dilater. 

I-» Caiïsé quia produit ces cfFeis persiste, nous verronsse repro- 
duire' éef excès d’action ou cette distension toutes les fois qu’une cer. 
faine qiuantilé d’orine S'aceumulera dans la vessie. Le rétrécissement de 
i’urètre est un des obstacles qui amènent dans les fonctions de ce réscr.- 
voir les perturbations que nous venons de signaler. A peine est-il né' 
qu’il gène déjà l’excrélion de rurine, car en enlevant à l’urètre une partie' 
de son élasticité, iT s’oppose dans une certaine mesure à l’expansion que 
[es parois de ce canal subissent au contact de ha colonne liquide; mais 
son accroissement se faisant avec lenteur, H se maintient pendant de 
longues années à l'élal d'obstacle hicomplel. C’est séuleiWent dans des 
circonstances otceptionnelles que le rétiécfsscincnt de l’OrètrC artiène la 
rétention d’urine, car sous l’influence d’une conlractroiV (fautant plus 
énergique que l’angusticest plus proi.oncée, la vessie pa'rvK'iit toujours' 
à évacuer son contenu. Mais ce réservoir, dansiccas ou l’urètre és(! réfréci, 
sollicité à se contracter bien plus souvent qu'à l’état normal, sc t'réihvé 
placé dans les conditrons les plus facbeiises possibles, car sa tunique' 
musculaire sans cesse en proie à des contracliuus dont l’intensité dépasse 
de beaucoup parfois la moyenne pliysialogiquc ne va pus larder è s’byper- 
tropbier. C’est un fait remarquable que la rapidité avec laquelle se pro- 
duit riiypertropbie delà vessie; it. Criiveilbier Ta roncoiilrce très consi- 
dérable sur des individus' qui depuis nii mois seulement sc trouvaient 
dans les conditions que nous venons de rapporter. Le rétrécissement de 
Turètre sC conipli(|nerà donc d’bypei tiOpl'iie et non point de distension' 
de la vessie,- car dcu)i l aisuns .s’opi osCnt à ee que Turiiie s’accumule 
dans Cet Organe : la première c’est (lu'iin obstacle très incomplet s’oppose 
à' sOn éxCrèiioii, la 2”' c’est que Tirritabililé de ses parois ne permettra 
point A Turinc d’y séjourner longtemps sans exciter la contraction de 
ses musc i(‘s. Rien n’est absolu dans les sciences naturelles, aussi exism- 
t-il des exce|)lionsà la règle que nous venons d’établir, on voit parfois la’ 
vessie distendue, mais c’est là un fait extrêmement rare et dans ces cas' 
Fliyperlropbic accompagne toujours la distension. Je ne puis expliquer 
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icjeUe anomalie qu’en admettant que la sensibilité vésicaleéinoussée permet 
à l’urine de distendre ce réservoir à un assez haut degré avant que le 
^naïade n’en soit averti par le besoin. 

L’hypertrophie vésicale est un des plus beaux types d’hypertrophie quj 
se puisse imaginer, la tunique musculaire qui dans l'état normal est 
mince et |)âle, dont les fibres sept si faiblement accusées qu’on peut à peine 
les distinguer, acquiert parfois l’épaisseur d'un pouce. On voit alors les 
faisceaux pharnus grossir, se colorer, s’arondir et former sous la mu- 
queuse des colonnes très saillantes qui s’cntrelaçept de toutes manières 
comme celles que l'on rencontre dans |es cavités cardiaques. Ce réseau 
laisse entre les colonnes qui le consiituent des mailles d’autant plus larges 
que les fibres mnscujairessont plus développées, la muqueuse qui tapisse 
ces aréoles n’étant pas soutenue dans ces points ,cède pendant U contraction 
de la vessie i la pression dp liquide urinaire qui tend é fuir par cette 
dépression, elle $%sinne entre les colonnes et produit ainsi pe que l’on a 
nommé cellules vésicale^, véritables hernies de la tunique muqueuse 
entre les faisceapx ^e la couche musculaire. Il arrive que la muqueuse 
s'infiltrant entre les colonnes charnues les refoules tout autour d’elle et 
finit par apparaître à rcxlérieur ou elle forme une tumeur d'un volume 
variable à la surface de laquelle on ne retrouve aucun élément musculaire. 

Dans d’autres cas la muqueuse a passé entre jes colonnes charnues les 
plus internes, mais elle rencontre ensuite sur son trajet des couches muscur 
laires qui ne présentent point à un aussi haut degré la d ispositiop fasci- 
culée dont nous avons parlé, ne pouvant dissocier scséléincnts, s’insi- 
nuer entre eux, elle les refoule au devant d’elle et apparaît à l’cxtériem' 
tapissée par une mince coueiic de fibres musculaires très distendues. 

Ces cellules sont parfois coniplétcmçnl libres ctfioltanles à l’extérieur, 
d'autres fois elles contractent des adhérences avec [es organes voisins, ten- 
tât elles sont très qombreuscs, tantôt on n’en voit que trois ou quatre; 
leurs dimensions sont très variables, j’en ai vu dont lu cavité pouvait à peine 
conlenip pne noisette, par contre j’en ai rencontré quelques unes dont le 
volupté égajait celui de la vessie. J'ai vu au Musée de l'hôpital S* Thomas 
(N* 27 section D. D.) une cellulp vésicale qui mesurait 6 pouces dans son 
diamètre vertical et 5 1/2 dans le diamètre trapsvt r.se. L’oiivcrturequi met 
ces poches en communication avec la cavité de la vessie est souvent plu^ 
étroite que leur fom|. 

L’hypertrophie vésicale est une des complications les plus fréquentes 
du rétrécissement de l’urètre, j'ai examiné dans les hôpitaux français et 
anglais 263 préparations d’organe génito-urinaires offrant des stricturcs 
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urt'lntlos ; HO fuis la vesaie était hypertropliiéc c'est Â-ciire plus d'une fois 
sue (leux. 

J'ni >u riiypeetropliic se présenter sous les deux aspects qu'elle alTecte 
dons les autres ne|;aiirs, c'est-à-dire les foi mes; eoncentriqueel excentrique. 

I.'liypertropliicvésicale eoiicentiiqiiet'stciiractérisée par le rétrécissement 
de lu cavité et I epaississeinent de ses purcis ; j'ai déjà dit le degré d'épais- 
seur qu'elles pouvaient acquérir: sur les 140 pièces que j'ai étiidiét's j'en 
ai rencontré plusieurs qui in< seraient un pouce et plus d'épaisseur. Quand 
à lu cavité elle peut se rétrécir à des degrés bien divers; j’en ni rencontré 
une nu Musée de St Georges Hospital qui n'aurait su contenir plus de deux 
onces d'urine. J'ai vu au Musée de l’Iiopital St Thomas une vessie dont la 
cavité mesurait un pouce et un quuil dans le diamètre transverse et un 
pouce et demie dans le diamètre vertical. 

L’Iiypertropliic exeeuti ique se cuiaelérise par l'ampliation de la cavité 
vésicale avec épaississement de ses parois ; j'ai constaté que l'hypertrophie 
dansce cas n'altcinl jamais un degré aussi considérable que dans le groupe 
précédent. 

• Le plus communément, dit civiule, la cavité de la vessie diminue en 
< proportion de raugmenlution d'épaisseur de ses parois, c'est ce qiiecons- 
€ tâtent la plupart des autopsies cadavériques.» .Mes propres observations 
confirment l’opinionémisc par le célébré chirurgien ; l'Iiyperlropliie est une 
conséquence fréquente du rétrécisseuieut, mais cette altération alfecie gé- 
néralement la forme concentrique. Sur les 140 pièces que j'ai evamini^s 
l’hypertrophie excentrique ne s'est présentée que IS fois, dans tous les au- 
tres cas elle revêtait le type concentrique. 

Quant aux cellules vésicale.s je les ai rencontrées iâfois seulement sur 
ce grand nombre de pré|)arations. 


ML'Ql'tL'SE VÉSIC.UE. 


< Un fait bien remarquable, dit ,M. Cruveilliier, c'est que c'est aux dé- 

< (lens de la tunique musculaire toute seule qu'ont lieu les hypertrophies 

< de la vessie et que la membrane muqueuse conserve presque toujours sa 
• ténuité naturelle. > 

Bérard, disait en 1827 à la Société Anatomique «que dans les maladies 
« les plus invétérées de la vessie l’hypertrophie ne portait jamais ailleurs 
« que sur le tissu musculaire. > 

Je ne partage point l'opinion de ces savants ; la membrane muqueuse 


Digitized by Google 



( 68 ) 


rcsti’ poinl iiidilTârenlL- mix iiliôralions qui frappent In tunique imisculaire; 
il y a eiilre elles trop de liens ninidriels et vilanx pour que les lésions qui 
iilleignetil l'une d’elles ne trouvent pas un écho dans rnuirc. L’avisqiie 
j’éniels en ce moment ne s'appuye pas sur de simples vues de l’esprit, il 
se fonde sur l’examen attentif des préparations que j’ai rencontrées dans 
les musées de Londres. Sur les 140 cas d’hypertrophie vésicale dont j’ai 
parlé, j’ai constaté 14 fois l’hypertrophie simple de la muqueuse et six 
fois riiypertropliie se compliquant d’ulcérations. Ces ulcérés sont plus ou 
moins profonds, généralement ils restent superficiels, mais quelqiiefois 
aussi ils rongent la muqueuse jusqu’au tissu musculaire; dans sept cas 
j’ai trouvé des ulcérations siégeant sur une muqueuse peu ou point 
hypertrophiée. 

DU DÉCOLLE.MENT COMPLET DELA MÜQÜEÜSE VÉSICALE. 

Je me trouve ici en présence d'une altération pathologique mal connue 
encore , et dont les auteurs ne parlent point , tant elle a été rarement ob- 
servée. 

l’ent-étre l’étude à laquelle nous allons nous livrer n’a-t-ellc d’autre fon- 
dement qu’une interprétation erronée de quelques faits exceptionnels. 
Mais , quelque opinion que l’un se forme apres la lecture de ce chapitie, 
que l’on accepte ou que l’on repousse l’avis que nousallons émettre, j’es- 
père que l’on me saura cependant quelque gré d’avoir réuni les rares 
observations que la Science cnrégisirc sur ce point et d’avoir facilité à de 
plus habiles que nous la solution d’une question encore pleine au- 
jourd’hui d’obscurités. 

En 1827 , M. Bosc, alors interne à Bicétre, présenta .à la Société anato- 
mique une observation et des pièces pathologiques dont je vais rappeler les 
particularités essentielles. 

Un homme de 7i2 atis a plusieurs fois été atteint de blennorrhagie , un 
rétrécissement a été la conséquence de ces alfections ; l'excrétion de l’u- 
rine devint de plus en plus difiicile , des fistules se forment au périnée. 
Pendant plusieurs années aucune goutte d’urine ne sortit par l’iirétrc, elle 
s’échappait entièrement par les fistules ; il arrivait fréquemment surtout 
vers la fin du son cxistenccquc lu malade était atteint pendant plusicures 
heures de rétention complète d'urine ; cet accident cessait spontanément. 
Cet homme mourut ; l’autopsie montra la vessie distendue, noirèlre, ayant 
coiilrarté des adhérences avec la paroi abdominale et les intestins grêles. 
Crs adhérences délruilcs, on aperçoit à la vessie des perforations multiples 
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occcipani diviTsos régions. La vessie éliint ooverle, on trouva une fausse 
nicmbrnm' de la forme de cel organe, d'une épaisseur assez considérable, 
d'une couleur gris noir, simulant assez bien la muqueuse épaissie et déla- 
tliéo, sa surface interne est couverte de matière lithique. Quand à son 
autre surface il est probable qu'elle adliérait à la muqueuse, mais les points 
d'adhérence devaient être bien faibles, car la fausse membrane est sortie 
par une des perforations de la vessie avant que celle-ci n’eut été ouverte. 
Cette pseudo-membrane est perçée de plusieurs ouvertures qui ne corres- 
[londent pas exactement avec celles observées sur la vessie. On ne trouve 
pas d'üuvei tures correspondant à celles des uretères. 

II. Dose considéra ce sac flottant dans la vessie comme une membrane 
de nouvelle formation, Bérard chargé de faire un rapport surcc cas singu- 
lier accepta l'o| inion deM. Bosc et crut avec lui à l’organisation d’une mem- 
brane eoiicuneiisc à la surface in ternede la muqueuse. Mais tous lesmembn s 
de la Société Anatomique ne semblent pas avoir partagé cet avis et quelques 
uns émirent l’opinion que ce sac n’était autre chose que la muqueuse déta- 
chée. M. Blandin lit meme remarquer à la surface de cette membrane dis 
faisceaux fibreux ayant delà ressemblance avec les faisceaux musculaires du 
la vessie. Bérard reconnut la justesse de celte observation, mais ne modifia 
cependant jioint les idées qu’il s’était faites sur la nature de ce sac flottant. 

• La membrane en question, disait-il, est très épaisse et celle de la 
• vessie est très mince, même dans les maladies les plus invétérées de cet 
€ organe, je n’ai jamais vu l’hypertrophie porter ailleurs que sur le tissu 
< musculaire. > 

Nous avons dr^nontre dans le chapitre précédent combien l'opinion de 
Bérard était exagérée et l'objection qu’il faisaità Blandin est renversée par 
les faits d’hypertrophie de la muqueuse vésicale que nous avons rapporté. 

€ On n’a pas vu, disait-il encore, de perforations correspondantes aux 
€ uretères, ce qui n’eut pas manqué de se reneonirer dans le cas ou la 
muqueuse se fut détachée. • 

Celte conclusion ne me semble pas rationnelle; c’est un fait univcrselb'- 
ment accepté que les ouvertures, les canaux naturels ou accidentels .'■e 
rétrécissent et se bouchent dès I instant ou ils ne livrent plus passage aux 
agents qui les parcouraient autrefois. 

De l’avis de M.Bosc lui-mème, ce sac devait flotter dans la vessie de- 
puis plusieurs mois déjà, puisqu'il explique rinlermiltencc dans la faci- 
lité ou la difficulté d'uriner que présentait le malade à la fin de sa vie, 
par les mouvements de cette membrane qui poussée par l'urine bouchait 
le col dans certains moments et le laissait libre dans d'autres. Si la 
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muqueuse •‘tait décollée depuis longtemps, qu'y aurait-il d'élnnnanl il en 
que les ouvertures des uretères devenues inutiles, se soient ohliiérées, et 
elles étaient assurément inutiles, puisque l'urine s'dcruiiiiilait entre le suc 
et les parois de la vessie. Je conçois du reste assez malaisément l'orgunisu- 
tion si régulière de cette couenne à la surface interne de la vessie. J'iii 
soigneusement étudié dans les musées patliologiqiies de Londres les 
maladies de ce léservoir, Lien souvent j’ai vu des plaques exsudulives 
plus ou moins larges sur la muqueuse de cet organe, mais jamais elles 
n'envahissaient su totalité, jamais elles ne présentaient ce cachet de régu- 
larité que l’on trouve dans le fait de M. Bosc et dans les autre.s ras analo- 
giies que je vais rapporter. 

Des opinions roiitradic toires, voila donc tout ce qui résulte de la dis- 
ctission soulevée au sein de la soriété Anatomique par M. Dose. Tiu'iite ans 
s'écoulèrent, trente ans pendant lesquels le silence le plus complet régna 
sur eette question, au bout de ce temps nous lu voyons siirgirdc nouveau, 
mais cette fois c'est en Allemagne. 

l.e Professeur Liischka de Tubingen rapporte dans les archives d’anato- 
mO'pathologie do Virchow (Virchovv’s archiv. für patholog. anal ... et 
Caz. des llopit. 1850) qu’une femme de !<G ans mourut au 5* mois de sa 
grossesse. Depuis trois semaines elle était atteinte d'une rétention d’urine 
que I on essaya en vain de combattre par des médicaments et le cathétéris- 
me; les elforts violents amenaient l’expulsion de quelques goutte d'urine. 
Kniin les accidents devenaient graves, le cathétérisme ne ]>ou\ait soulager 
la femme, on fait la ponction vésicale, l’urine est évacuée, au bout de 1:2 
jours la femme meurt nu milieu d'aecidents typhoïdes. 

Actopsik. — l.’iitérlis ne présente rien Ue jiai ticiilier, si ce n’est un f. tus 
de trois mois. I.a vessie était distendue par un liquide purulent siile, mêlé 
de flocons fibrineux et par une poche close de toutes parts renfi rmant 
1 urine dans son intérieur. 

Voici donc un cas qui présentait avec relui de M. Bosr la plus grande 
analogie ; mais les temps étaient changés, la m erngraphie avait jeté sur 
l'anatoniie pathotogiiiiie de grand-s lumières et il était bien plus facile en 
f8.M> qu’en 1837 de préciser la nature de ce sac flottant. 

Jl. le Professeur l.iischka constata qu’il n’existait nulle part de trace de 
muqueuse à la surface interne delà vi'ssie, que partout la tunique miir- 
ciileiise était à nu. L’examen histologique lit reconnailre au célébré micro- 
graphe que les parois du sac éiuieiilroiistiluces par les éléments normaux 
(le la muqueuse vé'icale. 

M* l.uschka croit qu'une iiiflamalion diphlériliqne serait la cause de celte 
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maladie, qu’cllt* aiirail provoqué répancluuncnl d’un exsudai dans l'épais- 
seur du tissu cellulaire sous muqueux; les niodilieations survenues ilans e.e 
lissu entraînant un trouble dans la niilritinn de la muqueuse aur iii'iil dé- 
lerminésa séparation totale. Est-il bien nécessaire d’invoquer une inflam- 
mation dipblérilique pour expliquer le décollement de la muqueuse vési- 
eale ? Un simple épaneliement purulent ne pourrait il pas amener le mê- 
me résultat, s’il se produisait dans les mailles du lissu sous muqueux ? 

1,’observalion présentée en 1827 par M. Dose é la .Société anatomique 
reçoit un gr and éclaireissement à trente années de distance ; le fait du dé- 
nrllemerrt total entrevu par RIandin se trouve, ce nous semble, confirmé 
par les recliercires minutieuses du micrograpite allemand. 

J’ava'us a prm près oublié ces deux faits extraordinaires, quand j’allais 
visiter les Musées Pathologiques de Londr'es, si riches au point de vue dr'S 
maladies des voies urinaires. J’ai rencontré dans les collections de celle 
vrile trois specimens remarquables de celle singulières altération dont les 
annales françaises ne renferment qrt’rrn exemple, et que Virchow croy- 
ait si rare, qu’il considère le fait de Luschka con)oie unique dans la scien- 
ce. 

On voit au Musée de l’Iiôpilal St Thomas (Section RB. N* 25) une vessie 
riont la membrane muqueuse est romplélemenl détachée, le tissu mus- 
culaire est A nu. I.a muqueuse flottait dans la cavité de cet organe comme 
un sac qui n’aurait avec clic nnrun rapport d’adliésion. 

Dans le musée de l’hépital St Georges (srrie 3î) sub sérié 8, N' 1) on 
voit la vessie d’un homme qui soulfrait d’un rétrécissement depuis plii- 
si ’urs années, (’.el organe est liypertrophié, sa muqueuse est épaissie, ul- 
cérée en plusieurs points, presque complélemdit détachée du tissu mus- 
culaire, elle n’adhéce plus à la vessie qu’à sa partie inférieure, vers le 
rommencemeiil de l’urètre, ('elle pièce présente une grande importance au 
point de vue de la question que nous Irailons en ce moment. Il n’rsl pas 
possible de croire ici à l’organimlion d'une fausse membrane à la surl'.ice 
ne la muqueuse et à son délachemciil rons-'riilif. Séparée du lissu musculai- 
re dans une grande partie de son étendue, la muqueuse a conservé près de 
l’orilice uréiral scs adhérences physiologiques. I.a nature de cc sac n’est 
point douteuse dans ce cas, sa partie inférieure appartenant manifestement 
A la muqueuse uréiro-vésicale, atteste l’origine de la partie supérieure de- 
venue libre et flottante. 

Au Musée du Collège Royal des Chirurgiens d’Angleterre ont voit sous 
le N" 1993, une couetie de membrane sous formedesac, elle a six pouces 
dans son plus long diamètre, quatre poure.s dans .son plus petit. Elle 
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s'échappa par une incision suspubienne qui fut faite au mal» Je atteint en 
ce moment de rétention d'urine ; sa forme indique qu'elle tapissait tout 
l’intérieur de la vessie, elle est d’une seule pièce. Sa face externe est tonien- 
teuse, sa suface interne est granulée et réticulée comme une membrane 
muqueuse, elle est superficiellement ulcérée. Elle varie- d’épaisseur dans 
scs divers points, depuis une ligne jusqu'à un dixième de ligne et même 
une moindre fraction, elle est modérément résistante et tout-à fait sem- 
blable à In muqueuse vésicale qui se serait séparée d’une seule pièce. 

Le décollement de la muqueuse \ésicale n’est donc point aussi rare 
que le croyait le professeur Wircliow, nous venons d’en réunir cinq cas, 
des reclierclies plus étendues que les nôtres en feraient peut-être décou- 
vrir d'avantage encore. Nous croyons que res faits quelque restreint qu’im 
soit le nonibie sulfisi'iit pour établir la possibilité du décollement totu| 
de la muqueuse vésicale. 

Dans les cinq observations que nous avons rapportées, on voit un sa^ 
llottant dans le réservoir urinaire, ce sac avait la forme, l’aspect exté- 
rieur de la muqueuse, Blandin l’avait remarqué en 1837, Luschka en 
1856 le prouva par l’analyse microscopique. Au dessous de cette mem- 
brane flottante le tissu musculaire était à nu, à sa surface externe Blandin 
avait aperçu des faisceaux musculaires. Au Musée St-Georgc$ on voit 
qu'à sa partie inférieure le sac flottant se continue avec la muqueuse 
urèlro-vésicalc. 

Si le fait présenté en 1827 à la Société Anatomique par M. Bose, pou - 
vait laisser des doutes dans l'esprit de l’observateur, si la nature de cette 
menibnne pouvait être incertaine, nous croyons que l'obscurité qui pla- 
nait sur cette question est dissipée aujourd'hui et que l’opinion défendue 
par Blandin est consacrée par l’exposé que nous venons de faire. 

Quant à l'étiologie du décollement de la muqueuse nous n’oserions 
encore nous prononcer d’une façon trop absolue, sur les cinq observations que 
nous avons citées, on voit que deux fois le décollement s’accompagnait 
de létiécisscmcnt urètrnl, une fois il avait été provoqué par une lésion 
irauniatiqiic (Collège K. Cbirurg.), dans les deux autres cas nous n'avons 
aucun rcnseigncineut sur les causes qui ont du amener celle altération 
palbologique. Dans trois cas le décollement s’est accompagné d’une ré- 
tention qui a nécessité deux fois la ponction de la vessie, le cathétérisme 
ne I oiivail en elTet vider ce réservoir puisque la sonde s'insinuant entre 
les parois vésicales et le sac flottant ne pouvait orriver au milieu du 
liijuide. 

I.es cinq cas ont été mortels. 
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/7J^ÉRE^.T REINS. 

Les elTots (lu rôtriicisseniL-nl ne se limitent pas seulement à l'urètre et i 
la vessie ils embrassent toutes les parties de l'appareil urinaire et s’éten- 
dent jusqu'aux uretères et même aux reins. 

Les seules altérations que j’ai rencontrées dans lesurètéres, c’est leur 
dilatation qui peut s’étendre parfois jusqu’à donner à ces conduits le don 
ble de leur largeur physiologique. J. Cross et Henry Thompson prétendent 
avoir rencontré l'hypertrophie de leur parois, je ne nie pas lu possibilité 
de ce fait, je me borne à dire que je ne l’ai pas constaté et nies recherches 
concordent sur ce point avec celles de Ch. Phillips et de Civiale. Le plus 
souvent j'ai trouvéles deux urèléres dilatés, mais quelques fois la dilata- 
tion ne portait que sur un seul de ces canaux. 

Le bassinet et les calices peuvent aussi présenter un haut degré d’élar- 
gissement, Henry Thompson montra en 1855 à la Société pathologique 
de Londres une préparation sur laquelle le bassinet du rein droit mesurait 
dans son plus grand diamètre sept poiNces d’étendue. Dans un autre cas 
le célèbre professeur vit sortir d’un des calices distendus 20 onces d'urine; 
ce sont là des cas très exceptionnels, rarement lu bassinet et les calices 
prennent un tel accroissement. 

La lésion des reins n’est pas une des complicalions les moitis fréquentes 
des rétrécissements anciens de l’urètre; j’ai constaté que les altérations de 
ces organes se présentent sous trois formes: le ramollissement, l’abcès 
l’atrophie. Dans un grand nombre de cas que j’ai examiné, cestrois espè- 
ces de lésions coexistaient dans le mémuorgane, quand elles étaient isolées 
l’abcésse présenlaitpius souvent que les deux autres espèces d’altérations. 
Le ramollissement du rein est parfois tel qu’une simple pression réduit 
la trame de ces organes en une pulpe mollasse et informe. 

Les abcès, je le répète, sont très l'ré(|ue<its, ils sont disséminés à diver- 
ses profondeurs dans la substance propre de la glande et l’on voit autour 
d’eux une aréole inflammatoire plus au moins étendue. Leur nombre est 
très variable, il est en raison inverse de la grandeur de ces collections 
purulentes. 

L’atrophie peut naitre sous l’influence de l’inflammation chronique qui 
siège dans le rein ou delà distension de cet organe par l’urine dont l’excréa. 
lion se trouve enrayée par des obstacles siégeant datis l’urètre. L’atruphiu 
est partielle ou totale, j’ai vuau musée de King’s Hospital en rein dans lequel 
il ne restait aucune trace de substance glandulaire, il était réduit en une vaste 
puc'te qui aurait pu contenir 25 à 30 onces d’urine. J’ai fait récetnment 
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l'iiiitopsie d’un hoiiiiiio iiiorl duns le «er\icedé M. le pi'ofesseur Souparl, 
les deux rtiiis étaient coinplètenient ramollis, le rinquièine supérieurs 
lin leiii druit présentait une atrophie absolue, aucun eléinciit sécrétoire 
ne subsistait en ce point, il n’y axait qu’une collection liquide renrermée 
dans la capsule rénale. L’atrophie de toute la glande esl une chose assc2 
rare, dans le plus grand nombre des cas cette altération est beaucoup plus 
bniilée. Ce qu'il y a d’étrange dans les alléralions rénales, c’est que leurs 
symptômes sont parlois si obscurs que le chirurgien peut-à peine soup- 
euniier les graves désordres qui s’accomplissent dans ci'S organes. 

Nous avons liacé ranatumie pathologique des rétrécissements de l'iirè- 
tre et nous avons décrit les principales alterations qu’ils amènent dans 
l’appareil urinaire. A ces désordres organiques correspondent des troubles 
f'unclionnels qui ne sont ni moins nombreux, ni moins graves, mais pour 
eu taire une élude complète nous aurions dû donner à notre travail une 
étendue qu'il ne comporte point. Nous nous bornerons A examiner une 
seule des conséquences du rétrécissement, mais ce ne sera ni la moins 
lalale, ni la plus rare, ce sera la tétenliou d'urine. 

DE LA RÉTENTION D URINE. 

La rétention d’urine est un état dans lequel ce fluide excrémentiliel 
rencontrant un obstacle en quelque point de son parcours ne peut s’échap. 
per de l’organisme. Cette définition esl très vaste, car elle embrasse tou- 
tes les espèces de rétention, qu'elles aient pour siège le rein, les uretè- 
res la vessie ou l’urètre; nous nous limiterons à l’étude de celle qui se produit 
dans la vessie sous l’influence d'un rétrécissement urètral. Preqiie jamais 
la rétention ne se présente d'une manière subite chex les individus dont 
l’urètre esl rétréci; depuis de longues années déjà ils ont eu l’occasion de 
remarquer fréqueminent des perturbations manifestes de la miction avant 
que n’éclate la rétention urinaire. 

L’un des premiers troubles c’est l’amincissement du jet ; tandis qu’à 
l’état normal il mesure A peu près la grosseur d’une plume d’oie, on le 
voit chez le rétréci se’fliler insensiblement, dans les premiers temps le 
malade ne s’aperçoit même pas dece changement dont ledébutest imper ‘ 
cepliblc et dont le dernier Ici iiie est la rétention absolue. J'ai dit que 
ces modifications progressaient d’une façon insensible, cela n’est pas tou- 
jours vrai : tel malade urinait aujourd’hui d’une manière très convena- 
ble qui demain sans l’influence d’un écart de régime ve rra le jet deveni r 
liliforme cl parfois même sera atteint pendant plusieurs heures d’une 
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rfUenlioti plus ou moins complùle, cédant spontanément ou sous l'indu- 
oncc d’un traitement peu prolongé. Mais cctie crise disparue, le jet 
reprend à peu près le mémo volume qu’auparavanl et son amincisse- 
ment continue à progresser. 

Un des autres troubles de la miction produit par le rétrécissement, c’est 
la lenteur de l’excrétion urinaire ; A l'état normal dés l'instant où nous 
nous préparons A uriner la vessie obéit à notre pensée et le jet se pré.scnie 
immédiatement au méat. Chez le rétréci il n’en est plus de même, le li- 
quide ne paraît pas aussitôt que lu volonté le sollicite A s’écbapper, il 
faut un certain temps variant de quelques secondes A une minute et même 
davantage pour que la miction commence. A l'état pbysiologique l’elfort 
que nous exerçons pour expulser l’urine est si faible que nous n’en avons 
même pas conscience, la vessie seule se contracte et le liquide cbassé avec 
violence sort en colonne serrée et va retomber A un mètre au moins en 
décrivant une courbe parabolique. Citez les individus atteints de rétrécis 
sement, la vessie pour surmonter l’obstacle doit déployer plus de vigueur 
et d’énergie, de là l’hyperlropliie de ses parois, mais plus tard scs forces 
deviennent insufllsanles et cet organe nu moment de sa contraction appelle 
A son secours les muscles de l’abdomen et du périnée. A mesure que 
l’angustie progresse, l’elfort des muscles volontaires devient de plus en 
plus nécessaire, le malade areboute les bras soit sur ses genoux, soit sur 
les objets qui l’entourent, alin de pouvoir pousser avec plus de violence. 
C’est au milieu de ces efforts excessifs et prolongés que surviennent les 
congestions cérébrales et les bernies si fréquentes chez les bommes atteints 
de rétention urinaire. Malgré toutes les puissances qui concourent à l’ex- 
pulsion de l’urine, celle-ci se fait lentement; tandis que l’homme sain vide 
sa vessie en quelques secondes, le rétréci n’obtient ce résultat qu’au bout 
de plusieurs minutes; le jet est fin, il s’interrompt aussitôt que l’effort 
expuiscur s’épuisant perd de son intensité. Pour que l’urine continue à 
s’écouler le malade ne peut donner un instant de reposa ses muscles, il 
faut qu’il pousse sans cesse de toutes ses forces, A cette condition seule- 
ment il parvient à satisfaire au besoin qu’il éprouvait. Mais tout A ses 
limites dans l’organisme et la contraction musculaire trouve rapidement 
[es siennes, épuisée par son énergie et sa durée, elle s’arrête, le liquide 
cesse de couler et le malade croit avoir fini d’uriner, tandis que la vessie 
n’est pas vidée complètement. A peine un peu d’urine s’est-clle ajoutée à 
celle qui restait dans le réservoir que le besoin renaît aussi impérieux qtie 
tout à l’heure et les mêmes efforts douloureux vont se reproduire. 
Telle est la progression que suivent les troubles imprimés à la miction par 
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)e rûlréciïs(imrnl ; niiiis ils ii'iiffrclrnt pas loujuurs cdic inan lu- ii-tiU- et 
insidieuse, parfois ils éclalenl Inisqutntvnt 1 1 vimm ni révéler par une 
réleiilion d'urine coniplèle la présence d’une striciurc jusque là ignorée 
C’est là ce qu’un grand nonilire de cliirurgiens apjielienl léienlions spas. 
modiques, cette expression n’est juste que jusqu’à un rerlain point, car le 
spasme n’est ici qu’un accident venant s’enter sur une afl't elion préexis- 
tante. Mais celte brusque apparition est un fait exceptionnel, car si le rétré- 
cissement peut provoquer une rétention à toutes les périodes de son 
existence, il n'i n est pas moins vrai que celle redoutable ccmplicalion ne 
survient dans I immense majorité di’S ras que ) lusieurs années ajirès le 
début de l'angu.'tie. J’ai eompuisc à ce suji t un assez grand neinbie 
d’observalious et j'ai conslalé que la rélention se présente dans un délai 
i seilbini entre So ans au maximum et trois à quatre ans au minimum. 
Cumme moyenne j'ai trouvé une dizaine d’années et dans une foule de cas 
la date de I apparition de la siricture n’étant ))ninl inditjuée, le rappnrU ur 
se borne à dire que les troubles de la miclkn avaient clé remarqués 
depuis I lusieurs années déjà. 

A mesure que le rétrécissement progresse la miction devient de plus en 
plus pénible et diflicile et quelque jour sous l'influence d'un écart de ré- 
gime, lu rétention survient. Je m’explique sur la signiliealion que j'utlacbe 
au mol écart de régime: j’enlemispar là les excès de boissons ou de fatigue 
corporelle. J'ai trouvé très fréquenment l’ingestion des liqueurs alcooli- 
ques comme la cause déterminante des rétentions d’urine et il ne faut pas 
iro.re qu’elles doivent être prises à très liaules deses pour amener d’aussi 
fâcheux i'é.snltats. Pendant que j'babilais Paris, un de mes bons amis et 
cnninres fut pris d’une rétention presque totale d’urine après avoir bu 
SIX vei rcs de eliampagne ; pendant plus d’un mcis sa vessie devenue toul-à. 
coup d’une sensibilité excessive ne cessa de le lournui.ter; depuis treis 
uiinécs il était atteint de rétrécissement urètral. 

Il est étrange de voir la fàehi use influence que la marebc trop proluii- 
péc I XI rce sur le canal de l’urètre enflamméou malade. M. Langb bei t nous 
rerouiinnndait dans ses cours, de la défendre aux individus atteints de 
blenncrrbagie avec aillent de rigueur que l’usage des boissons. J’ai euiisla 
té qu’un certain nombre de rétentions ne reconnaissait d’autre cause qu’une 
longue iiiarcbe et qiiel(|ues fois aussi un voyage même de courte durée 
fuit a rlieval ou dans une voiture mal suspendue. 

l.a réiriilioii peut être coniplèle ou incomplète; dans le I"' cas aucune 
goiiüe d'uriiic ne s’èclinppr, dans le si ennd une faible quantité de ce 
fluide peut encore s’écouler, soit sens rinlluciuc de la volonté, soit bien 
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plus soUTcn! pncori* par rpgorgcmcnl. I.e méranwnie de ee dernier genre 
d'exci'élinii s'acromplit de lu manière suivante ; la vessie est pleine, ses 
fi lires se sont laissées dilater, mais quand leur élasticité est épuisée, quand 
elles sont arrivées an terme de leur distension, elles résistent et exerrent 
sur le contenu de leur cavité une pression assez énergique pour en chasser 
le trop plein. La séciétion étant incessante, une nouvelle quantité d'urine 
lemplaçe celle qui vient d’étre éliminée et l’excrétion devient elle-même 
continue. Quelquefois il existe un équilibre parfait entre l'excrétion et la 
sécrétion et la première se faisant goutte é goutte comme la seconde, les té- 
moins inatienlirs s’imaginent avoir à faire non point i une rétention, mais 
à une véritable incontinence d’urine. 

Qu'il y ait rétention absolue ou que l’urine s’écoule par regorgement, la 
situation du malade est à peu prés la même, la vessie est pleine et il ne 
peut satisfaire nu besoin de la vider qui le tourmente d’une manièrein- 
cessanle. Sa journée est sans repos, sa nuit est sans sommeil, A chaque 
instant il se lève poussé par le besoin le plus pressant, mais son espérance 
est toujours trompée car ses efforts restent vains ; parfois quelques gouttes, 
un mince filet d’urine s’échappe, quelques instants s’écoulent et la souf- 
france renaît aussi impérieuse qu’auparavant. Chaque minute aerrolt la 
distension de la vessie et les douleurs que le mal ule accuse dans les ré- 
gions rénales et hypogastriques. A la recherche d’un bien-être qui le fuit, 
il s’agite, se remue, change <à chaque instant de situation, son coips e.st 
fléchi afin de relâcher les muscles abdominaux et d’éviter la pn s'ions 
douloureuse qu’ils exercent sur le réservoir urinaire. La physionomie pro- 
fondément altérée revêt le ma.sque d’nne douleur cruelle, la respiration à 
chaque instant interrompue par les efforts violents et prolongés du malade 
est profondément trouhiéc ; la face congestionnée est rouge et vultueuse, 
li-s yeux sont injectés et brillants, le cceur bat avec violence, une sueur 
profuse inonde le malade, elle exhale une odeur fortement nrineuse, le 
pouls s’accélère, la soif survient, la langue est .sèche et brillante, la fièvre 
s'allume. Le malade éprouve le besoin do se désaltérer, mais il comprend 
que celte boisson deviendra bientôt une nouvelle source de souffrance et 
forçé do s’en abstenir il subit le supplice de Tentale. L’idée d’une mort 
prochaine et |>récédée d’affreuses douleurs obsède son esprit. Au mdi'U 
des efforts auxquels le malade se livre on voit se produire des hernii-s, des 
congeslioni cérébrales et pulmonaires, le rectum faire procidence, des gaz, 
des maiièi es fécales s’en échapper, enfin pour compléter ce sombre la- 
lileau, ajoutons que des nausées, des vomissements, le hoquet, la diarrhée 
surviennent, le malade est sujet à des rêvasseries ou A un délii e continu et 
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enfin il expire parfois au milieu des symplônies convulsifs ou comateux. 
Si nous examinons mainlenant les pliénomcnes locaux, nous trouvons le 
ventre méléorisé nous voyons la vessie se tlistemlant peu, à peu faire 
saillie au dessus des pubis el continuant sa marche ascensionnelle arriver 
à l'ombilic, le dépasser quelquefois, s'avancer jusqu'à l'appendice xyphoïde 
et dans des cas exceptionnels refoulant au devant d’elle le dia|>hragme 
pénétrer jusque dans la poitrine. Quand le malade prend une situation 
bien horizontale, on voit se dessiner sous les muscles abdominaux une 
lunicur ovoïde, à grosse e»t rémité tournée inférieurement, elle est réni- 
tente au toucher, donne un son mat à la percussion, est sensible à la 
pression et parfois le siège d'une fluctuation manifeste. C'est la vessie dis- 
tendue. Son bas fond remplit tout le petit bassin et comprime violemment 
tous les organes renfermés dans cette cavité ; j'ai fait A diverses reprises 
sur des cadavres des injections forçées dans lu vessie, j'ai peine à dire avec 
quelle puissance les parties ambiantes sont comprimées par cet organe 
distendu. De là les soulTrances que le malade accuse non seulement dans 
le petit bassin mais encore dans les lombes et les membres inférieurs, de 
là l'œdénic qui envahit ces derniers. Les douleurs ont la région hypogas- 
trique pour centre, mais elles s’irradient de là vers la région rénale, le 
périnée et tout le long de l'urétrc dans lequel le malade éprouve des cuis- 
sons qui le portent à tirailler sa verge ; sous ritifluencc de ces tractions 
incessantes cet organe grossit comme dans une érection incomplète. 

Il arrive un moment où l’iirine amenée par les uretères ne peut plus 
pénétrer dans lu vessie tant ce réservoir est rempli, elle s’arrête alors dans 
ces conduits, s’y accumule, les dilate et de proche en proche remonte jus- 
qu’aux reins, (l’est en ce moment que les symptômes généraux les plus 
graves vont éclater dans toutes leur intensité ; la vie va être attaquée dans 
son siège; ce sont les centre nerveux qui sont atteints dans la période 
ultime de la rétention et leur souirrancc s’exprime sous deux formes prin- 
cipales. 

1“ Comalnise; 

2 Convulsive; 

Parmi les observations de rétention d'urine dont j’ai connaissance, la 
forme comateuse s'est présentée quelques fois, mais dans cescas le malade 
est arrivé insensiblement à cet état ou cessait pourlui toute relation avec 
le inonde extérieur. La science enrégistre ce|iendant des faits ou sous l’in- 
flucnce d’une rétention longtemps prolongée les accidents urémiques se 
présentent tout-à-coup pendant que !e malade sc livre à scs occupations 
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Iiiiliiluelles. Duns 1rs leçons que le rrgreltuhie Aran (itù l'Iiôtel Dieu en 
1860, lesavani professeur nous rappella le cas dont il avait été réeeniment 
témoin à rHôpilal St-Antoine. Une vieille femme passait devant cet liospice 
quand suliitement elle s'affaisse sur le Irotoire, on l’emporte dansun état 
de résolution complète, mais sans trace de paralysie, elle ne répondit 
pins aux questions. Elle meurt, on découvre à l’autopsie une tumeur can- 
céreuse occupant tout le ])etit bassinet ayant amené une rélenlion d’urine 
dans les uretères cl 1rs reins, ces organes complètement détruits étaient 
convertis en une coque fibreuse. 

Lu rétention qui durait depuis bien longtemps dt^à, était évidemment 
incomplète. 

En parlant des altérations que le rétrécissciHcnt de l’urètre provoque 
dans les reins, j’ai dit combien il était rare de voir la destruction complète 
de ces organes, presque toujours il en reste quelques débris, c’est lA sans 
doute ce qui fuit que les accidents comateux ne se présentent jamais d'une 
façon nussi foudroyante que dans le cas rapporté par Aran. 

La deuxième forme des accidents urémiques, c'est la forme convulsive; 
elle est surtout rarractériséc par des accès de convulsions séparés les uns 
des autres par des intervalles de calme parfait. .Mais A mesure que la réten- 
tion SC prolonge, les attaques convulsives se rapprochent de jilus en plus et 
le malade expire dans une de ces crises ou dans le coma qui leursuccède. 

Tous les auteurs signalent les convulsions comme un des accidents 
ultimes de la rétention d’urine, j’en conçois aisément la possibilité, niais 
je crains fort que la plupart des écrivains se soient plutôt laissés guider 
parleur raison que par le souvenir des faits dont ils auraient été témoins, 
quand ils ont rangé les convulsions parmi les symptômes de la rélention. 

J’ai lu une foule de relations détaillées de cas extrêmement grave de ré- 
tention urinaire, trois fois seulement les accès convulsifs ont étésignalcs 
parmi les accidents qui compliquaient cet état. 

Parmi les phénomènes généraux qui cai aclérisscnt encore les dernières 
périodes de la rétention d’urine, nous signalerons les éruptionsculanées, 
les abcès qui peuvent SC manifester en différents points du corps et les dou- 
Icursqui surviennent dans des parties fort éloignées du siège des désor- 
dres. 

Si nous cherchons maintenant quelle est la source des dangereux accidents 
qui impriment A la rétention d'urine un cachetde si haute gravité, nous 
la trouverons dans les modifications chimiques que suhitdans la vessie le 
liquide urinaire. L’urée, chacun le sait, est un des principes 1rs plus im- 
portants de l’urine, cet agent dontla consiilnlion est complexe présente une 
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composition si rapprociiôe de celle du carbonate d'ammoniaque que sons 
rinllnence d’un léger rliangeinciU le second deres sels ce substitue nul' 
l.e mucus altéré que l'urine rencontre dans la vessie malade, parait 
être la cause de cette traiisforination, c’est le ferment qui provoque la 
décomposition de l'orée. Tandis que l'urée était un agent inolTcnsif dont 
la présence dans le sang ne pouvait troubler l’organisme, le carbonate 
il'ammoninqiie est un sel qui porte l'irritation partout avec lui. Je sais bien 
que MM. Gallois et Hammond ont prétendu avoir produit des convulsions 
en injectant de l’nrée dans les veines de plusieurs animauv, mais Slannins. 
Kiericks et Cl. liernard en répétant ces recherches n’ont jamais pu 
leproduire les résultats obtenus par les premiers expérimentateurs. Du 
ri'S-e dit Brown-Séquard en suppissant que des convulsions surviennent 
après l’injection de l'urée rien ne prouve que ce sel n’ait pas subi de trans- 
formations dans le sang avant la production des piténomènes d'empoison- 
ttetnent. Rien n'est rapide comme la transformation de Turce en carbonate 
d'ammoniaque; à l’air libre l’urine qui était acide au moment de son ex- 
crétion, ne tar ie pas à présenter une réaction alcaline et au bout de 
peu de temps l'urée a disparu pour faire place au sel ammotiiacal. 

Sotts l’inlluence de la chaleur itilerne, en contact avec le mucus 
sécrété parla muqueuse vésicale altérée, la tiansformation se fatt beau- 
coup plus rapiilement eten quelques licitrcs l'urine accumulée dans son 
réservoir a pris Todeur et la réaction alcaline qui révèle la présence du 
rarbnnated’ammoniaque. I.a formule chimique que nous donnons ici mon- 
tre le mécanisme de cette transformation, il sullit pour que ce résul- 
tat se produise que l'urée agisse sur les éléments de l'eau. 

C*az’II<0’2x 2t0 — S(azU3Co2) 

r.liargé de sels ammoniacaux l’urine stagnante dans la vessie est résor- 
bée et se mêlant A la masse du sing, lancée dans tous les points de l'éco* 
nomie par la circulation, elle va porter partout le trouble et le désordre. 
I.itzmaiin, Rülhé, Frerichs, I.ehmann. Ilrnun ayant analysé le sang 
dans les cas d urémie y ont l encontré le carbonate d’ammoniaqme qui 
n’y existe jamais à l’état normale, il ont aussi quelques fois rencontré 
ce sel dans les matières gastriques et inlC'tinales. Ilraiin vit survenir 
I éclampsie urémii|uc chez une femme atteinte de rétention d’urine à la 
suiied’une rétroversion de l'utérus. Picard fut témoin du meme accident 
chez un jeune bomnie affecté d’un rétrécissement de l'urètre. 

Dans ces deux cas l’analyse ebimique révéla la présence du carbonate 
d ainmoni'iqucdans l’urine et dansie sang. 


Digilized by Google 



( 81 ) 


Si l’üii ne se hùle de venir au si'cours du malade alleiiil de riileiition 
d’urine, ce ne sont pas seulenienl 1rs symptùincs générauv qui son! ù r>- 
douler, mais la vessie et ruritre peu\enl devenir le siège d'aeeideiits non 
iiiuins graves. Sous l’influence des elTurls et de la pression qu'ils suliisseni, 
tous deuï peuvent se rompre et la mort du malade peut en éire la eoiisé- 
quenceiau contact du liquide altéré qu'il renferme le réservoir urinaii* 
peut encore se gangréner et cette lésion n’est pas moins fatale que les pré- 
cédentes. 


UL'l’TUUE UE LA VESSIE. 

Sans être une complicatiou fréquente des rétentions d’urine, la rupture 
spontanée de la vessie est cependant un accident que la science enrégistru 
quelques fuis. Une énorme distension de ce résirvoir peut amener su dé- 
cliiiure, tuais je ne connais ))as d’cveiuple qu’un pareil areident se soit 
jiruduit spontanément dans une vessie saine. Il faut pour qu’il survienne, 
qu’une cause prédis posante ait agi depuis longtemps et mis let organe 
dans des conditions favorables à la production de celte solution deconti- 
mité. Quand nous avons décrit les altéralions jialliologiques provcqnées 
par le rélréiissemeut de l'urclre, nous avons dit combien cet obslacle 
unienuit de troubles fonclionnels et de désordre anatomiques dans la ves- 
sie. Nous avons montré que des ulcéralions, des liernics de la inuqueu.-c 
vésicale A travers les libres musculaires byperiropliiées étaient les cern- 
plications habituelles des angusiies de l’urètre, ce sont ces lésions qui 
sont le point de départ de la déebirure. Aminci en certains points par un 
ulcère ou nn foyer purulent, alTaibli par la présence dans ses parois des 
cellules que j'ai décrites, le réservoir urinaire ii’csl plus en étal de résis- 
ter à la pression parfois énorme du liquide qui le distend. 

Ajoutez à celle dislension l'aclinn des muscles abdominaux et du péri- 
née, celle de la tunique musculaire vésicale qui coordonnent leur efl'orls 
pour expulser l'urine et vous mirez l’ensemble des forces contre lesquelles 
la vessie va devoir lutter. Ce sont surtout les puinis alTaiblis qui devront 
supporter le plus rude assaut, car c'est vers eux que 1a contraction des 
antres parties va refouler le liquide qui se réfugie là ou il trouve le moins 
de résistance. Tel est le mécanisme des ruptures vésicales, elles seraient 
bien plus fréqucnlos si l’inflammalion n'établissait cntre.ee viscère cl les or- 
ganes voisins des adliéiviiees proleelriee.s. 

Les déchirures spontanées ont un siège de iirédileclion, c'est la parlie pos- 
térieure et inférieure du corps de la vessie, aux environs de l’cnlrée des 
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urelèrcs d&iis cel organe, sur 12 observalion» que j’ai reeiiillies (IIoucl, 
Thom|)son, Tancliou, Boyer, Col. Roy. Cliirg. d’Anglc) 10 fois la ru|iliire 
SC trouvait dans le point indiqué, deux fois seulement à la partie supérieu- 
re du réservoir. 

M. Mercier a signalé une particularité remarquable qui explique les dé- 
cliirures de celle région : tandis que dans les autres points il y a deux cou- 
ches de fibres musculaires, là il n’y en a qu’une et souvent même il y a 
lies lacunes surtout au dessus du passage des uretères, aussi est-ce dans 
cette région que la muqueuse vésicale fait le plus .souvent hernie pour for- 
mer les poches dont nous avons déjà parlé. 

Dans l'immense majorité des cas la déchirure de la vessie provoque des 
accidents mortels, la science enrégislre cependant quelques faits de gué- 
rison. Ce résultat exceptionnel tenait à ce que par une solution de conti- 
nuité assez étroite, une faible quantité d’urine avait seulement pu s’échap- 
per, ce liquide déterminant une inflammation dans les parties ambiantes, 
des adhérences anormales s’étaient établies entre les divers organes qui 
remplissent le petit bassin. Ce sont eux qui constituent alors les parois du 
réservoir artiflciel donné par la nature à l’épanchement urinaire. Les ar- 
chives de médecine (1834 p. 294) rapportent un fait de ce genre qui s’est 
passé à 1:1 Clinique dcDiipuylrcn. Un homme présente tous les signes d’une 
rupture traumatique de la vessie, le célébré chirurgien diagnostique la 
présence de cel accident et institue un traitement antiphlogistique énergi- 
que. Tous les symptômes inflammatoires sont conjurés, le malade marche 
vers la guérison, quand il meurt le 7“' jour à la suite d’un écart de régi- 
ne. On trouve à l’autopsie la vessie déchirée à sa paroi postérieure, on vil 
en même temps n des brides celluleuses ctahlissant des adhérences déjà 

• solides entre les parois mêmes de l’abdomen, les parties latérales de la 
« vessie, et les autres viscères contenus dans la cavité du petit bassin ; 

• brides celluleuses qui formaient comme une 2* poche plaçée en arriére 

• delà vessie, renfermant un liquide trouble ayant l’odeur de l’urine cl 
« mêlée de flocons albumineux. » 


rupture de L’URÈTRE. 


Nous n’avons rien à ajouter à ce que nous avons dit antérieurement. 
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(l.VXGRÙ.'^E DE l,,\ VESSIE. 

Qti.ind In nUonlinn irurinf» sp ppoloiigp ponilinl plusii;ur?î jours, ce 
liquide (lonl les propriétés deviennent de plus en pins irrilontes provoque 
dans la vessie une itiHainmalinn dont rinlencilé amène bientôt la gangrène. 
Dans son discours préliminaire aux observations cliiriirgicales sur les 
maladies de l'urètre, Daran rapporti^ un cas de spliacèle vésical survenu 
après une rétention proloug ie. Les annales de la société Anatomique ren- 
ferme quelques cas de gangrène p irtiello de la vessie, j’en ai rencontré 
plusieurs exemples dans les .Musées de l’Angbderre. 

DE QUELLE MANIÈUE LE RÉTllÉCISSE.MENT DE L'URÈTRE PROVO- 
QUE-T-IL LA RÉTE.NTIO.> D URINE, 

Poursuivant sa marclie progressive d'une manière incessante, le rétré- 
cissement de l'urètre elFace de plus en plus l'aire de ce canal, le jet uri- 
naire va toujours en .s'elTilant et loul-ù coup, nous l'avons dit, il rencontre 
devant lui un obstacle iufranclii.s.sable ; de ce moment la rétention a com- 
mencé. Mais quelle est sa cause ? Est-ce que le réti-éeis.semcnt en est arrivé 
au point d’intercepter par son seul développement tonte communication 
entre les parties de l’urètre qui le précèdent et celles qui le suivent, ou 
bien quelque élément pathologique nouveau est-il venu compliquer celle 
altération et lui imprimer suoilement un caractère de gravité qu’il n'avait 
point revêtu jusque lô? En un mot le rétrérissement de l’urètre provoque 
t-il la rétention d’urine en obturant le canal d’une manière complète? 

Je réponds d’une façon absolue ; Non. La science n’enrégistre aucun 
cas ou le canal do l’urètre se soit oblitéré alors qu’il continuait encore à 
remplir ses fonctions même d'une façon très incomplète. Nous l’avons dit 
dans le chapitre ou nous nous sommes occupés du degré auquel le rétré- 
cissement pouvait atteindre ; dans tons les cas ou le conduit urinaire s’est 
fermé complètement, on a vu que l’urine s’était ouverte spontanément un 
passage dans les ti.ssus voisins ou qu elle avait profité imur s’échapper 
d'une fausse route produite parle cathétérisme. Devenu désormais inu- 
tile, l’urètre subit alors les modilicalions que nous voyons survenir dans 
les canaux qui ont ce.ssé d'élre parcouru par leurs fluides habituels ils se 
rétrécissent et s’oblitèrent. L'oblitération n’est donc qu’un fait conséentifà 
rétablissement d’un conduit urinaire artificiel. 

Mais en acceptant que la rétention ne soit pas le résultat d’une adhé- 
rence des parois du canal, n’est-il pas possible d'admettre que les progrès 
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(lu n'irécisseinent soient tels qu’ils aient amené ces parois en contact sen- 
leinent, de façon à ce que l'urine ne puisse les ^séparer l’une de l’autre 
et s’inHItrer entre elles ? Je réponds d’une façon absolue: Non ! Et la preu(e 
de ce que j'avance je n’irai pas la puiser dans des théories plus au moins 
subtiles, je ne suis pas de l’école deDescartes et l’évidence n’est à mes 
yeux un critérium de vérité que quand je la rencontre au fond des faits. 

Parcourez les relations de rétention d’urine dont les recueils scientifi' 
ques fourmillent, voyez comment elles commencent et comment elles se 
teruiinenl. 

Dans l’immense majorité des cas, la rétention ne survient chez le rétréci, 
(|u'.â la suite d’un excès de boissons ou de fatigue, elle éclate subilcmemt. 
Tout-à'l’heure encore il urinait sinon très facilement du moins de façon à 
vider sa vessie ; quelques heures s’écoulent et l’urèlre n’est plus perméable. 
Direz vous qu’en un si court espace de temps cette altération urètrale 
dont la marche est essentiellement chronique a fait un pas de géant et a 
fermé ce conduit ou les cathéters et l’urine cheminaient hier avec aisance. 

üne pareille assertion ne serait pas d’arcord avec les connaissances que 
nous possédons sur la marche et la manière d’etre du rétrécissement. Cette 
altération ne. procède point avec une telle irrégularité, ces progrès sont 
lents, continus, insensibles, on ne lc.voit jamais franchir plusieurs degrés 
d'un seul bond, 

La manière dont se terminent les rétentions est une preuve plus péremp- 
toire encore de ce que nous avançons ; dans un certain nombre de cas nous 
voyons que cet accidentse termine presque ispontanément sous la seule 
iniluenre du repos, d’un bain tiède. 

Les chirurgiens Anglais en présence d’une rétention d’urine ne saisissent 
point jmniédialenicnt une sonde pour se livrer dans l’urètre du malheureux 
inaliulc à ces manœuvres prolongées que nous voyons si souvent commet- 
tre dans notre pays et en France, 

Maniant l’opium avec autant de hardiesse que de bonheur, ils plongent 
l'individu dans un iiarcotiMue .au milieu duquel le.s urines s’écoulent li- 
brement. Je trouve dans le journal The Lancet (I8()0)la relation d’une ré- 
tention d’urine survenue chez un homme atteint de rétrécissement; le ca- 
thétérisme fut impossible, en quelques heures on administra au malade 7 
grains de morphine ; dans la journée la vessie se vida deux fois spontané- 
ment. Je ne signale pas ce fait comme exceptionnel, les journaux scientiG- 
ques de. la Grande Bretagne rapportent A chaque instant des observations 
sur ce point de pratique et ces observations sont très concluantes. Quand 
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l'opium ûulioüc Ciitrc les moins des chirurgiens nnglois, ils recourent à un 
autre ngent non moins précieu* : le clilorot'ormc. 

Le Miiüical Times and Gazette (1837) rapporte qu'un cocher ivre est ad- 
mis à Guy’s hospital, la rdlenlinn est complète depuis deux jours. M.Cooper- 
rorsteravaitlargemcalaJministrè l’opium mais inutilement, il se détermina 
ulorsÂ chloroformer le malade et quand il fut insensible il pénétra avec un 
plein et facile succès dans la vessie avec un cathéter N* 3, alors que quel- 
ques instants auparavant le N* 2 n’avait pu pénétrer, 

Hackcnsic ne pouvait inlro.liiire une sonde dans la vessie d’un homme 
atteint de rétention, il administra le chloroforme et sous l'influence de 
l’aucsthésic non seulement la sonde pénétra, mais l'urine put encore s'é- 
couler sur les côtés de l’instrument. 

Sédillotavait ponctionné la vessie d’un homme atteint de rétrécissement, 
le cathéter ne parvint cependant à franchir l’urètre qu’après que le mala- 
de eut été plongé dans l'ancsthé.sic. 

Ch. Phillips employé pour franchir les rétrécissements les plus étroits 
une méthode qui lui a donné de rcmarquahles succès. Il fuit placer son 
malade debout contre un m tr et il essaye, parfois pendant plusieurs heu- 
res, d'introduire ces minces bougies du haleine. Le contact de cet instru- 
ment, dit le célébré chirurgien, produit des phénomènes nerveux qui peu- 
vent aider à la réussite de l'opération. C'est un état syncopal qui amène 
le relâchement des muscles et à la faveur duquel la bougie retenued'abord 
par le rétrécissement arrive facilement dans In vessie. Comme lu syncope 
n’est pas constante, Phillips la provoque dans les cas rebelles en faisant 
ingérer au malade à de courts intervalles quelques cuillerées d’eau conte- 
nant une faible dose d’émétique. 

Quand un rétrécisseuicut rendant l’Urètre inpi'rméabic à l'urine et à In 
sonde a forçé le chirurgien i ponctionner la vessie, on voit dans l'immense 
majorité des cas, l'urine reprendre spontanément son cours quelques heu- 
res, quelques jours après l’opération. Dernièrement .U.Soupart ponctionna 
la vessie d’un vieillard atteint de rétention complète; 40 heures après, l’u- 
rine s’écoulait de l’urètre par un jet. A l’autopsie je trouvai un rétrécisse- 
ment peu prononçé. Dans les cas les plus favorables l’urine reprend son 
cours normal au bout de six heures, il est plus fréquent delà voir s'écouler 
spontanément le lendemain ou le surlendemain, lien est de même du cathé- 
ter, on a pu passer quelques heures après la ponction, plus souvent le len- 
demain ou le surlendemain avec une sonde d'un calibre supérieur à celle 
qui n'avait pu pénétrer avantl'opération. Pendant que je suivais à Londres 
les cliniques du professeur Hilton chirurgien de Guy’s hospital je vis faire la 
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ponction reclo-vésicjile dans un cns de réliécisscinciit iiifiiiiuliissablc de 
l’ui'ètrc. Le lendemain la sonde qui n’nvait pu lu veille fruncliir lu slriclu- 
re la traversait avec la plus grande facilité. 

Il n’est pus dillicile de tirer de ces faits les conclusions qu'ils rcnfermcnl: 
l'urètre altéré par la présence d'un rétrécissement se ressère et oppose au 
passage de l'urine et des cathéters un obstacle infranchissable. Tout-è-coup 
en quelques minutes sous l'influencederopium, du repos, des bains, du chlu- 
roforme, delà syncope, de la ponction vésicale, la résistance est levée, l'obs- 
tacle est franchi. Dira-t-on que ces agents qui n'ont sur l'urètre qu'une action 
très indirecte, ont le pouvoir de faire rétrograder si subitement l'alléra- 
lion organique qui envahit ses parois et qui vient d'èire le point de dé- 
part de la rétention ? 

>ul ne songerait sans doute à élever une si étrange prétention. L’axiome 
llypocruti(|ue. < Nalnram inorborum curutiones oslendunt > trouve ici 
son application, car la rapidité de In guérison dcmontie que l’essence delà 
maladie était dynamique et non matérielle. Aussi nous fondant et sur les 
counnissanccs que nous possédons sur la inanièic d’étie et la marche des 
rétrécissements et sur les faits que nous venons de passer en revue, con- 
clurons nous: que la rétention d'urine n'est point le résultat immédiat du 
rétrécissement de Turètie. 

Comment donc alors la rétention survient elle ? De même que dans les 
affections articulaires l'irritation interne retentit dans les muscles vnisitis 
et provoque leur contraction involontuiie, de meme l'altération qui siège 
dans les parois urètralcs fouettée par une irritation directe ou indirecte 
trouve un écho dans les muscles de lu région membraneuse, ceux ci se 
cotitraclent spasmodiquement et la rétention est inévitable. Je n'ai plus à 
levenir ici sur les liens anatomiques et vitaux qui relient la vessie à l’u- 
rètie, j'ai décrit autie part le mécanisine du rétrécissement spasmodique, 
je u'ai rien à ajouter. L'irritation peut atteindre le rétrécissement organi- 
<|ui: de deux manières, elle peut venir de l’extérieur et être provoquée 
par la faiigur, le coit, l'inirodurllün des sondes, un traumatisme quel- 
conque, elle peut venir de l’intérieui et leconnaitre pour cause lu pié- 
scnie dans la ve.ssie d’une urine chargée deprimipe^ excitants. C'est sur- 
tout dans ce dernier cas que le caractère spasmodique de la rétention 
exi.'te d’une faron très manifeste, le réirécissi nient n’a été surmené d’au- 
cune maiiicre, il se laisse encore parfois Iraveiscr par une sonde d’un 
certain diamètre et pourtant pas une goutte d’uiiiie ne s’écoule et le ca- 
lliéltr no peut entrer dans la vessie. S'il arrive i|ue l'obstacle à l’écoulc- 
iiieul de l'uiine siège au niveau du réliécis;einenl, il arrive bien ]ilus 
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suuvviil rncoro qu’il rcaidv duns la poMluii mL-iiiLrnncusr de riiièlrc :iu 
niveau du musL'If consti ictcur. Pour rc'sumcr tout ce que nous avons dil 
et forniuler notre opinion d'une manière précise nous dirons que robslncle 
au cours de l'urine git dans la constriclion des muscles de la partie pro- 
fonde de l’urèlrc et non dans le réti écissement lui même, mais que ce der- 
nier est la cause prédisposante de cette conlraction. 

DU TRAITEMENT DE LA RÉTENTION D’URINE. 

Sil est peu d’affections dont le traRement ait autant exercé l’esprit des 
eliirurgiens que celui de la rétention d’urine, il en est bien peu aussi q*ui 
réclament une solution si prompte. En paraissant au lit d’un malade 
frappé de rétention urinaire, le chirurgien apporte dans un pli de son 
manteau la vie ou la mort: tout est grave dans la situation et la respon- 
sabilité qui pèse sur lui est grande comme le danger qu’il va falloir con- 
jurer. Les moyens d’action ne lui manquent point, mais lequel clioisira- 
t-il 7 Tous, je le suis, comptent des succès, mais à part ramputatiuii 
totale de lu tète, qu’on me cite un procédé cbii urgicul <|ui n’ait point été 
couronnée de palmes victorieuses? La sciencen’a point encore dit son der- 
uier mot sur l’emploi de ces divers moyens; le droit de les discu- 
ter appartient donc à tous. Nous arrivons avec confiance sur ce terrain 
brûlant ou d'illustres devanciers ont laissé des traces profondes; s’ils 
avaient pour eux l'autorité de leurs noms et de leur parole, nous aurons 
|iournous l’autorité des faits. 

En arrivant au lit d’un malade qu’on dit atteint de rétention d'urine, le 
premier devoir du chirurgien est de constater par lui meme la nature de 
ralleclion. I Isunble au aboi d que la rétention soit une maladie d’un 
diagnostic aisé ; dans rimmeiise majorité des cas, il en est réellement 
ainsi. Mais il est certaines circonstance qui sont de nature à jeter quel- 
que incertitude dans l'esprit du chirurgien et i Iles trompaMit riiomnie de 
l’art d’autant plus aisément qu’elles sont plus cxeci>lionnelles. L’inconti- 
nence d’urine peut donner le change û un observateur inattenlif et lui 
masquer la rétention dont elle n’est que le symptôme. Sans doute le déve- 
loppement excessif de lu vessie, qui s’élève dans l’abdomen comme un 
utérus gravide sera très souvent iiu excellent point de repère; mais très 
souvent n’est pos toujours et les ca.s ou ce signe a manqué ne sont pas 
excéssi veulent raies, cela dép.emi alors de ce que la vessie frappée d'Iiypcr- 
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tropliie coMCCiilriquc cl racornie ne péul se prêter à aucune nhipliatiort, 
elle reste enfermée dans le pelit bassin, ni le palper hypogastrique, ni le 
toucher rectal n’arrivent jusqu'à elle. Sa cavité ne renferme que quelques 
cuillerées d’urine et pourtant les phénomènes de la rétention éclatent 
dans toute leur gravité. U’autres fois en aperçoit les parois abdominales 
soulevées par une tumur arrondie qui ressemble parfaitement aU globe vési- 
cal, la rétention existe, on croit avoir sous la main la vessie distendue 
et l’on se tromj)c. Un fait de cette nature s’est passé à l’hôpital St Louis ; 
A la suite d'une chute, un homme alTecié de rétrécissement est frappé 
de rétention complétcd'urinc, une tumeur cllip'ique, bien limitée, donnant 
lift son mat à la percussion^ s’élève au dessus des pubis jusqu'à l’omhilic, 
on la ponctionne, il ne s’échappe point d'urine. A l’autopsie on voit que 
l'urèlrc est déchiré dans sa portion membraneuse, que la vessie est vide 
et rétractée ; on avait eu à faire à une infiltration d’urine. Si l’on prit nu 
jour l'inQltration urineuse des parois abdominales pour la vessie disten- 
due, par contre on prit une autre fois pour une infiltration purulente de 
l'hypogastre ce qui n’était que le globe vésical distendu. Un vieillard est 
atteint d'un rétrécissement ancien qui a provoqué depuis quelques jours 
une rétention urinaire eomplétc, un abcès urineux existe au périnée. 
Koux tenta inutilement le cathétérisme, il échoua tant avec des sondes 
ordinaires qu'avec la soiùle conique. En palpant bien la tumeur hypogas- 
trique, il parut nu célébré chirurgien qu’elle ne dépendait pas seulement 
d î la vessie distemlUe, mais qu’elle pouvait bien dépendre aussi d’unecol- 
leetion purulente développée primitivement dans le périnée, communi- 
quant avec celui du bassin et s’étendant jusque dans le flanc droit. 

Roux voulut évacuer ce pus et fit une incision de deux A trois pouces 
sur la paroi de l’abdumen et paralcicmcnt à la ligne blanche, immédiate- 
ment aü dessus des pubis; il incisa couche par couche et tomba tout-à- 
eoup dans la vessie, l’urine sortit à flots, il n’y avait pas là de foyer puru- 
lent; Roux s’était trompé, ce n’était qu'une rétention due à un rétrécisse- 
ment. (Gai. des llùpitaux 28 Avril 1829). 

On a pris pour la vessie distendue ce qui n'était qu'un kyste hydati- 
que qui SC dévelo|)pait vers lu région hypogastrique. Un homme entre 
à riiùpilnl pour se faire traiter d'une incontenance d’urine, on trouve une 
tumeur fluctuante à l'hypogastre, on la prit pour la vc.ssie distendue et 
l'on diagnostiqu .1 une incoiitinance par regorgement. Plusieurs médecins, 
en sondant avaient seiihuncnt retiré quelques gouttes d'urine, la tumeur 
hypogastrique persistait. A force d’introduire l'algalie dans la vessie, on 
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tmiilia dans une cavité profonde, il s’écoula du liquide, puis des liyduli- 
des qui bouclièrent lu sonde. i 

l.e malade mourut quelques jours après, on vit à l'autopsie que la tumeur 
était formée par un kyste hydatique placé derrière la vessie et adhérant 
à sa paroi postérieure et à son fond. 

Lesparois de ce réservoir étaient aplaties mais saines, uneouverture 
faite certainement par la sonde existait en arrière et communiquait avec 
le kyste. { Médico-chirurgical review, juillet 1859. D' Bright. ) 

La rétention d'urine a parfois été confondue avec l’ascite, Boyer avait 
coutume de citer dans ses leçons un remarquable exemple de cette erreur 
de diagnostic. On l’appelle en consultation pour donner son avis sur la 
question de savoir è quelles eaux on enverra un malade atteint d’une 
affection du foie compliquée d’ascite. |;n interrogeant et examinant lu 
personne, Boyer s’aperçoit qu’il existait une incontinence d’urine depuis 
plusieurs mois, soupçonnant tout-Â-coup une rétention, il introduit une 
sonde dans la vessie cl extrait de eet organe une quantité énorme de- 
liquide ; l’ascite disparut aussitôt, car la tumeur abdominale n’était cons- 
tituée que par la vessie distendue. 

Boyer dit encore que des tumeurs de l’utérus ont pu être prises pour In 
vessie distendue ; je vais rapporter un cas ou l'on prit pour une grossesse 
ce qui n’était qu’une rétention incomplète d’urine, on regarda comme 
l’utérus gravide ce qui n’était que la vessie très développée. On amena en 
1858, dans le service du M. Baillarger, une jeune fille qui avait été sé- 
duiteet abandonnée par son amant. On la conduisit ô la Salpétrière dans 
un état de mélancolie profonde, la famille informa le personnel de l'éia- 
blissement que la jeune fille était enceinte depuis 6 mois; en voyant le 
développement du ventre tout le monde le crut et pourtant on s’aperçut 
quelques jours après qu’on avait simplement <à faire à une rétention incom- 
p'ète d’urine causée par l’anesthésie vésicule ; l’évacuation de l’ui ine fit 
disparaître les apparences de la grossesse. 

J’ai signalé ces faits, quelques exceptionnels qu’ils soient, afinde rappe^ 

1er aux chirurgiens que si le diagnostic de la rétention est très facile dans 
l’immense majorité des cas, ils ne doivent pas moins le vérifier avec exae. 
tilude et s'entourer en le posant de toutes les précautions possibles. 

La rétention d’urine ayant été bien constatée, il s’agit encore d’en 
reconnaître la cause, carie traitement variera scion la nature delà lésion 
qui s’oppose ô l'excrétion de l’nrine. L’interrogatoire du malade mettra 
déjà le chirurgien sur la voie de la vérité, mais l’exploration de rurctre 
au moyen d'une | clitc beugic à boule est seule capable d’imprimer à 
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rc lilngnoslic le ciiraelère de eerlilude qu'il doit posséder. En iiitrodiiisnnt 
hi bougie on a pu non seulement s’assurer de la présence du rélrécisse- 
rnenl, mais eiieore conslaler jusqu' à un certain point le degré de résis- 
lanee qu'il va présenlcr nu catliétérisme et le.s dilTicultés qu’il faudra 
surmonter. La sonde ne pouvant arriver jusqu’au réservoir urinaire, 
riiomme de l’art va devoir inlervcnir d’une façon plus aelive et les ressour- 
ces dont il dispose seront puisées dans le domaine médical ou dans cidiii 
de la cliirurgie. 


THAITEJIENT .MÉmC.AL. 

Le premier soin du Médecin sera d’interdire au malade l'usage, de 
(ouïe bois.son, de quelque nature qu'elle soit; on calmera sa soif au moyen 
d’un peu de glace qu’il laissera foudre dans sa bouche, ou à défaut de cet 
agent par des gargarismes ralTraicliissanls ; tout-au plus pourra-t*ou lui 
donner toutes les demi-beures une cuilliérée de limonade. 

Ce n’est pas sans de graves motifs que je recommande cette précaution 
dont rimporlanco me semble immense. Pi'csque toujours les personnes 
altcinlos de rétention SC gorgent de boissons dont les unes ont pour but 
d'étancher leur soif, dont les autres ont la prétention de mettre un ter- 
me à l’état dont ils souffrent. 

Kicndc plus irrationnel que cette façon d'agir, car In vessie se dilate 
sans cesse de plus en pi us et les accidents de la rétention suivent une mar- 
che d’autant plus rapide. Or ce qu’il y a li'iiiporlanldans cette situation c’est 
de gagner du temps, afin que les moyens m idicaux qui vont être employés 
puissent calmer l'irritation de rurètre cl mettre un terme au spasme mus- 
culaire qiiinccasionue la rétention. 

.M. iNoél chirurgien en chef de riiolcl Dieu de Rheims rapporte dans 
ses « Kéncxifliis et nhscrvations sur l.i ponction de la vessie > un cas 
remarquable confirmant les idées que je viens d'émettre. 

<i Je fus appelé en janvier 1788 chez uii individu atteint de rétention 
« d'urine, le péi inéecl le scrotum étaient très tuméfiés, le malade redott- 
€ tant une opération n’avait presque point bu depuis cinq jours. En con- 
€ séquence de cette sage précaution la région bypogastiqiic n’était point 
« temlue. r.e lendemain je donnai un coup de bistouri à la partie inférieure 
"du scrotum, il s'en écoula une quantité prodigieuse de matières putri- 
« des, cela apporta du relâchement dans le canal et le lendemain les urines 
• couintcuccrcut à couler. • 


« 
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A celle picCniilion lulccssnirc se joindronl des moyens plus actifs ei 
je range en premiei' lieu l'omplof des narcotiques ; ropiuin sera administré 
MOI) seulement par la bouche, mais encore parle rectum. Sydenitnni avait 
dit qu'il renunçerail à 1.1 Médecine si ort lui enlevait l'opium, les Médecins 
Anglais sCs successeurs n'ont point oublié Cette sage m.ixiine et ils savent 
obtenir |iar riniennêdiairc do ce merveilleux agentdes résultats que gr.ind 
nuiiibre d'entre nous feraient bien de méditée, ils manient Avec hardiesse 
1rs principes stupéli.ials et éteignent ainsi la sensibilité anormale ii 
la(|uelle l'urètre est luul-à-coiip en proie, le spasme musculaire disparâii 
avec elle et la rétention cesse avec In cause qui la provoque, 

l.e nial.i(ie sera plongé dans un bain dont la température sera très éle.> 
véu et maintenue au même degré; il n’rst pas rare de voir le malade tiri.* 
lier dans son bain. Les cataplasmes fortement narcotiques appliqués sur 
riivqwgaslrc et le périnée, les injeelions urélralcs nu sulfate d'atropine 
seront de puissants adjuvants du traitement médical, 

Quelques auteurs signalent l'utilité d<* rapplicalioii des ventouses 
scarriliées sur le périnée et préfère de beaucoup ce moyen à l'emploi des 
sangsues dont l'action est toujours plus lente et moins prononcée. 

Parfois dit Henry Thompson on a vu qu'un lavement purgatif énergi- 
que amenait l'écouleinenl de l’iirineen meme temps que les évacuations 
férales. 

L'emploi des ancstlicsiqUcs a doUné aux Cltirurgîens Anglais d'eXCcI' 
lents résultals, j'en ai rapporté un cas et Thompson déclare avoir constaté 
souvent riicureiisc influence de cet agent, 

• II est même arrivé, dit-ii, que les mains les plus habiles n ayant pil 

• introduire un cathéter dans la vessie, le Chloroforme n été administré 

• comme une dernière ressource cl l'on a vu l'urirtc s'écouler sponlané- 
« ment et par un fort jet aussitôt que le malade ét.iil ptofondémcnl ancs.> 

• lliésié, » 

Mais si tout rela éclioiic, faudra-t-il paisible spectateur assister nifx 
souffrances de son malade ; hélas ! il en est qui pensent ainsi ; nous 
I roynns qu'il faut alors se b, ■Mer d'appeler A son secours les moyens ebi' 
lui gieaiix ; au premier rang se place le «ulliétérisme. 

Dl' CATIIÉTÉKISME, 

AIITÈ NOJî Vf 

Les moyens médicaux ayant écliorté, fe malade devra être soiiinis rt(l 
cailiéiéri>ine, j'istime qu'il ne faudra cependant pas attendre le moment 
ou Ton a acquit U preuve certaine que le Iraitewrnl iiuidieal rester» 
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impuissant pour avoir recours au calliélcr. Des lenlativcs prudentes pour- 
ront être faites pendant que le malade est plongé dans le bain ou qu’il se 
trouve sous rinfluencc des narcotiques et des anesthésiques. 

Le cathétérisme dans les cas ou la vessie est pleine cl l’urètre rétréci 
est une desopérations chirurgicales qui réclament le plus de patience et le 
plus d'habileté, si l’on en juge par le nombre défausses roules qui sont 
faites dans celte circouslance, on sera tenté de croire que beaucoup de chi- 
rurgiens ont oublié le principe qui sert d’épigraphe à ce chapitre. 

Si nousdevions passer en revue les différents procédés de cathétérisme 
qui ont été proposés, nous nous imposerions une tâche immense, car les 
procédés et surtout les ])rocédoncules sont c.\trémcment nombreux ; nous 
nousbornerons à parler de ceux (|uelcur propre valeur cl le nom de leurs 
auteurs recommandent le plus à ratlention des chirurgiens. 

M. Civialc ayant fait plaçcr le malade en travers de son lit, les jambes 
écartées et fléchies sur le bassin, se pose entre elles et introduit dans rurè- 
tre une sonde métallique de 2 à 5 millimètre d’é|iaisscur, dont rextréniité 
est arrondie cl forme une petite courbure. Cet instrument est introduit 
avec lenteur jusqu’à ce qu’il soit arrêté par le rétrécissement contre lequel 
il vient butter. 

On allonge alors la verge sur la sonde et l'on appuyé l’extrérailé de 
celle ci sur l’obstacle, on presse, mais sans pousser et au bout de quel- 
ques minutes on abandonne le pénis car la sonde a pénétré dans la slric- 
ture. Maintenant rinstrument dans l'axe du canal on continue à presser 
sur lui, en étirant de nouveau la verge, au bout d'un certain temps il 
franchit le rétrécissement. 

Le procédé employé par M. Leroy présente avec celui de M. Civialc la 
plus grande analogie, prenant une sonde 'métallique de petit calibre, 
il en amène doucement l’cxlrémilé jusqu’au lutinl rétréci et là il la main- 
tient pendant une heure et plus exeiçant une pression soutenue mais 
sans violence, il veille surtout à ce que la sonde ne se dévie pas de l'axe 
du canal. 

Je crois aux succès obtenus par les deux chirurgiens dont je viens de 
rapporter la pratique, c’est un fait connu depuis longtemps que la sensi- 
bilité s’émousse sous l’influence de la pression, c’csl là le principe sur 
lequel SC fonde tonte la doctrine du message. La sensibilité morbide étant 
sinon éteinte du moins affaiblie, le spasme musculaire cédera alors faci- 
lement. Tel est à mes yeux l’explication des succès du cathétérisme par 
pression. Mais ce procédé n’est pas d'une exécution si facile qu'on le croi- 
rait bien, car il est une précaution qu’il ne faut pas perdre un seul ins- 
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tanl Je vue en le pratiquant, c'est que la sonde doit toujours rester dans 
l'axe du canal. Mais comment donc saura-t-on que la pointe de l'instrument 
ne s'est pas déviée dans cet urètre qui a perdu sa direction physiologique 
par le fait de la rétention et par celui des altérations pathologiques qui 
ont modifié ses parois? Sera-ce par le palper périnéal ou le toucher rec- 
tal ? Le premier moyen est dérisoire, vous ne pourrez rien sentir à tra- 
vers le périnée gonflé, douloureux et souvent infiltré. Quant au doigt 
introduit dans le rectum, il n'aura lui meme que des sen.sations assez 
vagues etje pense que dans l’immense majorité des cas il ne constatera 
la déviation de l'instrument qu'au moment ou la fausse route sera pro- 
duite. 

Quelques soient les objections que l'on puisse faireà ce procédé, je le 
ronsidère comme rationnel, je l’ai vu réussir entre les mains de M. Civiale 
et j'en recommande l’emploi i tous ceux qui ont le bonheur de manier la 
sonde avec autant d’habileté que lui. 

Ch. Phillips, a récemment préconisé un mode de cathétérisme sur lequel 
je veux arrêter un instant l'attention de mes lecteurs. 

Prenant une bougie de baleine dont la pointe est tordue en spirale, il 
I introduit avec lenteur jusqu'à ce qu’elle butte contre le rétrécissement, 
parfois elle s’y engage de suite et arrive jusqu'à la vessie, d’autres fois sa 
pointe reste serrée dans la slricturc. Dans le I' cas si l’on relire la bougie 
après l’avoir laissée quelques minutes dans le réservoir on voit qu’en la 
retirant il s’écoule un peu d’urine. On fait bientôt une nouvelle introduc- 
tion puis successivement plusieurs autres encore et chaque fois que la 
bougie est retirée il s'écoule un peu d’urine. Si on la laisse en plaçr pen- 
dant Ih à 20 minutes, elle sert de conducteur à ce liquide qui s’écoule 
alors goutte à goutte. Si l’instrument n’a pu franchir le rétrécissement, il 
a toujours du moins pu le parcourir dans une ccrlninc étendue quelque 
petite qu’elle soit, on le laisse en place pendant 10 à 15 minutes, on sent 
alors que sa pointe n’csl plus aussi serrée et quand on le retire il s'écoule 
un peu d’urine. Celte manœuvre ayant été répétée quelques fois l’obsta- 
c le peut être franchi. 

Parfois le rétrécissement cède et pourtant la sonde ne peut arriver 
jusqu’à la vessie, le spasme musculaire l’arrête cl l’cmpèche d’avançcr ou 
de sortir, dans ec cas Phillips interrompt toute manœuvre pendant un 
quart d'heure et rinstrumenl devient libre. 

Le procédé de Phillips est fondé sur ee principe: que la rétention est 
produite par la contiaclion musculaire et non par l’étroitesse du rétrécis- 
sement. L’émincnl chirurgien pense que le succès de sa méthode lient à 


Digitized by 


Googlj.’ 



( f* ) 


ce que la sensibilité anormale dont l’urètre est le siéijc s'éteint au contact 
de lu bougie, et de là la disparition du spasme musculaire. Nous avons 
dit autre part qu'il trouve de puissants adjuvants dans l’élatsyncopal pro- 
voque citez le malade par la situation verticale et l'ingestion d'une faible 
dose de tarlic émétique. 

L’expérience à démontré à Pbillips que l’expulsion d’une très faible 
quantité d’urine suilil pour mettre un terme aux angoisses qui caractéri- 
sent la rétention, or c’est lu un des avantages de son procédé, son emploi 
retarde donc, empêche même l’apparition des symptômes graves de l’uré- 
mie, il permet de gagner du temps et d’attendre, sans conpromeltre la vie 
du malade, la cessation du spasme urètral. 

Je ferai cependant au procédé de Pbillips un reproche qui atteint aussi 
ceux de Civiale et de Leroy : c’est la lenteur de leurs résultats. Sans doute 
dans les cas ou la rétention vient de commencer, quand rien ne presse en- 
core, leur emploi doit être très avantageux et plaçé dans des conditions 
semblables je n’hésiterais pas à me servir de la baleine tortillée. Mais trop 
souvent on n’appclleles spécialistes qu’aprés qu'une foule de moyens ont 
déjà été inutilement épuisés; la vessie est à l’ombilic, les souffrances du 
malade sont atroces, il faut agir avec |>rompiitudc cl non plus temporiser. 
Or les trois procédés de cathétérisme que nous venons de passer en revue, 
demandent dans l’immense majorité des cas un tenipsassez long avant de 
livrer passage à l’urine. Civiale a parfois prolongé scs manœuvres pendant 
quatre heures, Leroy n’agissait pas avec moins de leiileur et Pbillips 
s’est trouvé maintes fois aussi dans l’iinjiossibiliié d’étre plus rapide. On 
voit dans scs observations qu’une fois il a franchi le rétrécissement après 
cinq heures de tenlalivc.s, une autre fois après 18 heures. On dira peut- 
être qu’entre temps un peu d'urine s’écoule et (j lie les accidents sont par 
làmênic retardés, cela arrive quelque fois, souvent même, si l’on veut; 
mais souvent n’est pas toujours et Phillips rapporte une observation ou la 
bougie pénétra jusqu’à la vessie après des manœuvres prolongées pendant 
une heure et demie. On la laissa pendant deux heures en plaçc, pas une 
goutte d’urine ne s’écoula et l’on fut foi\é pour mettre un ternie aux 
accidents de la rétention qui devenaient menaçants de ponctionner la 
vessie. Ce n’est pas là un fuit exceptionnel, ces diHicullés se représentent 
fréquemment dans les cas de létrécisscnieiils très anciens, dont la dureté 
est extrême. 

La Gaz. desllôpitauxa (23 Xhre 18G2) rapporté deux observations qui 
niniitrcnt combien les rétrécissements anciuiis se laissent malaisément 
fr..nchir mèmepar la bougie de haleine. 
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i‘ Un M. âgé de CK ans, utteinl de rêtiécisseinunl depuis sa jeunesse, 
est envoyé de In Havane à M. Pliillips. Ln rétention était incomplète, le 
savant chirurgien avait donc le temps d’agir avec lenleur. Pendant eim| 
jours on lit deux séances de deux heures chacune par jour, après ces 20 
heures de mana;u^rcs on put franchir le l" rétrécissement; on en ren- 
contra un 2* et il fallut employer pour le dépasser le même temps que 
pour le 1". Ce fut après onze jours que la bougie arriva dans la vessie. 

2° Dans un second cas ce ne fut qu’au 18‘ jour du même traitement que 
la hniigie arriva jusqu'au réservoir urinaire. 

C’est bien souvent en présence de rétrécissements anciens que l'on se 
trouve d.ins les cas de rétention d'ur ine, car cette complication ne se pré- 
sente, irons l’avons déjà dit, qu’à une époque très éloignée du début de 
lu str ict ure. 

Si l’on n’est appelé auprès du malade qu’au moment otr les syiirptorncs 
de la rétention existent dans toute leur intensité, je pense que l'emploi 
du cathétérisme ne servir'a dans bien des cas qu'à faire per dr e un temps 
très précieux. Cette assertion sera surtout vraie, si le malade ayant déjà 
été soumis à l’introdriclion de la sonde pr ésente des fausses r outes dans 
son iiiètre; le cathétérisme devient alors tellement diflicile qu'il faut à peu 
près l'cnonçcr à l'espérance de voir rinstrument pénétrer jri.squ'à la ves- 
sie. Les fausse routes ne sont assurément pas une complication bien rai'c 
des rétrécissements, puisque nous les avons rencontrées une fois sur trois 
cas. 

Je conclus donc que dans les cas ou l’on est appelé au début d’une ré- 
tnrlirn d’urine, les divers procédés de eathétérifmc que nous avons 
signalé et surtout celui de Phillips doivent être tenté sconeurienrent avec le 
traitement médical. Mais si ruiètre est labouré de fausses routes, si la ré- 
tention duiT depuis longtemps déjà, l’heure de 1a tenrporisation est passée, 
il faut agir; il est trop tard pour se livrer aloi's à des tentatives qu’un 
icmps dont on ne dispose plus peut seul mem r ft bonne lin. Dans er s cir- 
ronstanccs critiques, le chirurgien n’est pourtant point encore désarmé, 
car |ioiir sauver le malade dont la vie est en grand péril, l’art met à sa 
disposition trois moyens qui eonduiseiit à larapiile évacuation des urines, 
trest le Cathétérisme forçé, la boutonnière, la ponction de la vessie. Mais 
lequel prendre ? Les uns diront avec le poète : devines si tu peux et choi- 
sis si tu l’oses. Nous ne voulons point de cette incertitude et nous allons tâ- 
cher de jeter un rayon de lumière dans le eahos d'opinions si diverses 
qui otit iHé émisrs sur cette question capitale. 
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DU CATIIÉTÉKISME FORCÉ. 

Sortons un inslunt Je celte spIxVe scicntinque ou nous avons rencoiUrJ | 

les illusiralion modernes de l'école Française et Anglaise, reculons des 
quelques années cl nous entrons toul-à-coup daus une période de barba- 1 

rie chirurgicale caractérisée par le manœuvre à laquel on donne le nom 
de cathélérismc forcé et qu’on devrait bien plutôt appeler cathétérisme i 

brutal. 

Quand la sonde introduite dans Furétre est arrêtée par la présence 
d'un rétrécissement, on saisit l'instrument ô pleine main et on l’enfonce 
violcnment dans la direction présumée du canal. Voila ce que l’on entend 
par faire un cathélérismc forcé; trois noms se rattachent à celle manœu- ' 

vre et la protègent de leur illustration, ce sont ceux de desault, de boyer 
et de Mayor. 

Desault se servait d’une sonde ordinaire, très solide, de la grosseur des 
algalies d’enfants et dont l’extrémité était arrondie. Le célébré chirurgien 
avait acquis une telle habileté dans le cathétérisme, il le pratiquait avec 
un tel bonheur qu’il sc véntait de pénétrer toujours dansla vessie et dans 
le cours de sa brillante carrière il ne fit en effet qu’une seule fois la ponction 
vésicale. Se fondant sur les succès de ce grand maitre, son école établit 
la violence comme l'une des bases du cathélérismc cl tous les chirurgiens 
se mirent à l’cnvi à manœuvrer dans l’urètre à la façon de Desault. Pour 
réussir comme lui, il ne leur manquait qu’une chose, c’était son habileté 
sans égale et si nous en croyons Dupuytren il parait qu’ils laissaient beau- 
coup à désirersous ce rapport puisqu’il dit dans scs leçons orales ; ique sur 
€ 10 individussoumis au cathétérisme forçé, la moitié éprouvaitdcs déchi- 
€ rures de l’urètre, des tuméfactions de la verge, des infiltrations d’urine 
et que souvent même la mort en était le résultat. > 

Malgré tout son talent Desault lui même ne fut pas toujours k l’abri de 
cet accident, car il ne craignit pas d’avouer hautement qu’il avait une fois 
crevé l’urètre avec la sonde, passé de là dans le rectum et de celui ci dans 
la vessie, en perçant à son insu le bas fond de ce réservoir. 

Du reste le restaurateur de la Chirurgie en Françc ne sc faisait aucune il- 
lusion sur les diflicultés et les dangers du procédé qu’il pratiquait. 

Ecoutez ce qu’il dit dans scs leçons sur 1rs maladies des voies urinaires 
(t. II. p. 181)). 

< Nous avouons, cependant, qu’il serait dangereux que de jeunes pra- 
€ tieiens sans expérience, voulussciàl suivre ce précepte, il n’appartient de 
« sonder avec hardiesse qu'à ceux qui joignant à une parfaite connaissan- 
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c ce des différentes courbures du canal, une grande liabitude de praliqucr 

< celte opération ont enfin acquis ce coup d’œil juste qui ne leur permet 

< jamais de perdre de vue la situation et la direction du bec de 1a sonde. 

• Car si pendant qu’on pousse cet instrument avec forçe on en tenait 1c 

• bcctrop bas ou qu’on l'inclinât de côté, on ne manquerait pas défaire une 

• fausse route en déchirant la partie membraneuse de l’urètre, accident 

• toujours grave et qui ne fait qu’accroitre les difffcultésdu cathétérisme. • 
üoyer partagea 1rs idées que Desault avait émises sur le cathétérisme 

forçé, et dans les cas ou le rétrécissement lui paraissait infranchissable il 
perçoit le canal dans le sens de sa direction au moyen d’une sonde métalli- 
que dont rextrémité était conique. 

Dans l’immense majorité des circonstances ce moyen lui réussissait, ce- 
pendant le célébré chirurgien avoue qu’il a rencontré des cas ou il ne put 
surmonter les obstacles même avec les sondes les plus pointues. 

Lu procédé qui fut employé par Boyer et Roux n'est qu’une sorte de 
ponction urètrale, • mais pour se servir avantageusement do ces sondes. 

• dit Boyer, il faut une grande expérience et une longue habitude deson- 
I der, il faut aussi cire éclairé par les lumières de l’anatomie pour suivre 

< la direction du canal urinaire laquelle varie souvent par l’étal palholo- 
« gique des parties. > 

Boyer et Desault s’accordent donc pour rcconnaiire que le cathétérisme 
forçé ne saurait être employé par tout le monde, c'est une manœuvre qui 
doit rester le monopole de quelques hommes qu’une position exception- 
nelle a mis à même d’acquérir une excessive habileté. 

Il faut, dit-on, que la direction du canal de l'urètre soit toujours pré- 
sente à l’esprit du chirurgien, mais cette direction a nécessairement subi 
des modifications par le fuit du rétrécissement. Les déviations que cette 
altération amène dans Taxe du conduit sont (sscnlicllemcnt variables ; à 
quoi donc peuvent alors servir vos connaissances anatomiques sur la situ- 
ation de l’urètre. On objectera sans doute que l’indicateur gauche intro- 
duit dans le rectum servira de guide â la sonde cl fera connaître la vérita- 
ble situation de son extrémité. 

Je ne crois pas â ce fait d’une façon absolue, mais enfin acceptons le 
pour vrai. La pulpe de l’index vous fuit connaitre lu situation de la poin 
le du culhélcr cl vous la juge/, convenable, voila qui va bien ; mais appuy- 
ant la paume de la main sur le pavillon de lu sonde vous poussez cet ins- 
triinienl avec une force proportionnée â la résistance, sous l'influence de 
cet effort la fausse route peut ,sc produire de deux manières. 1* Pareeque 
si la jvointe du cathéter reste dans lu direction du canal, le rétrécissement 
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lirrsriilant une résisliince plus grande que les (issus ambianU ceux ri se 
décliireiil. â” l’iirce <|ue bien suiiveiil uu raoiiieiit de la poussée il sera iin- 
I ossilile de ninintenir rcxlrémi(é de rins(riiment dans l'axe du rondiiit. La 
violente que l’on exerce sur le pavillon de la sonde esl brusque, elle n’est 
ni graduée ni mesurée et vous ne pouvez par conséquent appréc ier la 
quantité de n'ouvcmenl qui sera imprimée ù l’autre extrémité. L'index 
rectal ne servira donc à rien. 

Ce ne sont point là des idées théoriques, Dupuyiren a dit combien étaient 
nombreuses les fausses routes produites par le catbéicrisme forcé ; 

Edw. Coek éniel une opinion idenliqiie dans les Guy’s Hospital n poi ls 
1841. Il eul l'occasion pendant une même année de faire l'nulnpsie de cinq 
individus affeclés de rétrécissemenis anciens el qui avaient été soumis an 
catliétéi ismc forçé, dans lis cinq cas il y avait des fausses roules de nom- 
lire, de l.irgeur cl de direclions diverses, faisani conimuniqmr la vessie 
aiecla pal lie de l’urètre anlérieiire ou rétrécissement. i 

Dupuyiren, dont l'Iiabileté chirurgicale esl bien connue, praliquail aiis.si 
qui Iqiies fois le ealliélérisme forçé bien qu'il s’en défendu fort. Dans une 
séance de la Sociéléile cliiniigie ( Sfi Août 1846) M. Moncd lappclla i|ir;'i 
l’époque ou il était son internes, il a constaté dans des autopsies, les faussi s 
roules failes par la main de ce chirurgien. M. r ruveilhier lit un jour veir 
A la Sociélé Anatomique les pièces d’un sujet que Dupiivlrcn avait sondé 
par ce procédé, on y rencontrait l'accidenl dont nous |uirlons. 

Dans son mémoire sur la valeur de In ponclion vésicale liipogasiriquc 
et du cathétérisme forçé M Jallel i apporte le cas d’une fausse route pra- 
tiquée par Roux lui mé:ne, le malade succomba aux suilçs d’une itilillra- 
tion iirineuse. 

On >e souvient encore des accidents qui accompagnèrent les manocii- | 

vres imprudentes de Mayor de laiisanne, accidciils si nombrctixcl siterii- i 

blés que le procédé de ce chirurgien est rentré dans l’oubli, l'n jour Mayor 
vint à Paris, en présence d’Mii public nombreux il fit un calhétéiisme forçé 
h l’aide de ses gro.sses sondes ; il réussit. Quelques heures après celte bril- I 

lante opération le malade mouraîl, l'autopsie montra que l’Hrèlre et la ves- I 

sie étaient déchirées. 

Quand des hommes leisque Desault, Roux, Dupuyiren, Mayor ne peu- 
vent mel lie leur manceiivre A l’abri de !a déchirure de l’uièlre. eombii n 
celle lésion di‘vail elle être fréquente quand le cathétérisme forçé é ait I 

pratiqué par des chirurgiens dont l'habilclé ne peut élremise en paraldle 
nvcc celle de ces illustrations. 

Si dans le catbélérisuie forçé la sonde arrive jusqu’à la vessie, c’est très. 
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scuvrnl rn dédiiranl 1rs tissus devant elle ; on riiil une fausse route en 
se tenant autant que possible dans lu direction du canal ell'on entre dans le 
réservoir urinaire en passant à travers ses parois, celles de rurctre, le tis- 
su prostatique. Sans doute rurine est éliminée et les 1*'' accidents conju- 
rés dans les cas les plus favorables, mais il arrive parfois aussi que la poin- 
te de la sonde s eclinp|ic de la voie que l'on voudrait lui faire parcourir et 
ne peut plus y rentrer. 

Quand ce conduit anormal à été pratique, il faut y laisser la sonde pen- 
dant plusieurs jours en attendant l'organisation des parois de la fausse 
route. Si une circonstance quelconque force le chirurgien à retirer l’instru- 
ment, s’il s’échappe de lui meme, rinfillration urincusc se produira avec 
une remarquable facilité. Les abcès urineux sont une des complications les 
plus fréquentes du cathétérisme forcé et tout le monde connaitia gravité 
de cet accident, au reste, je crois pouvoir dire que le cathétérisme forçé a 
disparu aujourd'hui de la pratique des chirurgiens instruits, toute l’école de 
Chopart représentée plus tard par Dupuylren a protesté contre ce procédé 
anli scientifique et il ne reste aujourd’hui de tout le retentissement qu’il 
eut autrefois, qu’un assez mauvais souvenir. 

Si en faisant le cathétérisme forçé on se propose de passer à travers le 
rétrécissement on n’arrive pas à ce résultat ctr en général on fait une 
fausse route et l'on ne pénètre pas dans la vessie par son col. 

Si l’on veut faire une ponction vésicale, il est aisé de concevoir que le 
cathétérisme forcé est de tous les moyens le plus difllrile et le jilus dan- 
gereux pour le malade. 


DE LA BOUTONNIÈRE. 

I.es progrès de l'art dans le trai- 
tement des maladies des voies uri- 
naires ont presque déjà banni et 
banniront entièrement un jour cette 
inutile opération de la pratique de 
la chirurgie. 

(Extrait des leçons do Desault t. 3. p. 2£0) 

A une époque ou le calbélérismc ne se faisait pas d’une manière aussi 
méthodique qu’aujourdliui, le nombre des rétt ôcisscmcnts infranchissa- 
bles paraissait bien plus nombreux qu’il ne l’est réellement. Trompés par 
cette croyance erronée les chirurgiens renonçaient trop rapidement à l'es- 
poir de conduire une sonde jusque dans la vessie et substituaient à des 
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manœuvres innocentes, une opération dont les résultats étaient quelques 
fois nuis et presque toujours dangereux pour le malade. Je veux parler 
de la boutonnière. 

La boutonnière a pour but de mettre un terme i la rétention d'urine 
en ouvrant dans le périnée une communication avec la vessie. L’évacuation 
de l’urine par une route artificielle étant le but unique de cette opération 
elle dilTère donc essentiellement de rurètrotomic externe à laquelle M. 
Syme d’Edimbourg a donné dans ces dernières années tant de retentisse- 
ment, rnr dans le procédé de l’illustre Ecossais il ne s’agit pas le moins du 
monde de combattre la rétention, mais bien de détruire la coarctation 
urètralc. Tandis que les anciens ne faisaient généralement la boutonnière 
que dans le cas de rétrécissement infranchissable, M. Syme a posé comme 
principe fondamental de sa méthode la perméabilité de la stricture. 
Entre la boutonnière et l’urétrotomie externe il y a donc un abîme. Dans 
le procédé de M. Syme on fait sur le rétrécissement une incision immé- 
diate et curative, tandis que la boutonnière < ne touche nullement à la 
cause du mal » dit Desault. 

En lisant les auteurs anciens on est frappé de la diversité des procé- 
dés mis en usage pour faire la boutonnière; ils distinguent généralement 
assez mal cette opération de la ponction de la vessie par le périnée. Du 
reste une certaine obscurité règne sur toute cette question et cette incer- 
titude est inséparable de l’étude d’une opération qui renferme en elle tant 
de facteurs variables. La partie de l’urètre sur laquelle portait riocision 
n’était pas toujours la môme puisqu’elle dépendait du siège de la mala- 
die ; les tissus divisés variaient selon le lieu ou l’opération se faisait. Tan- 
tôt le corps de la vessie était seul attaqué, c'était le procédé de Thévenin 
et Tolel, tantôt l’urètre seulement était divisé comme dans le procédé de 
Colot, enfin l'incision se prolongeait parfois jusqu’au col et au corps de la 
vessie. 

J’ai dit plus haut que la boutonnière n’était pratiquée généralement 
que dans le cas de rétrécissement infranchissable de l'urètre, c’est qu’en 
ilTet certains chirurgiens l’exécutaient aussi alors qu’un cathéter pouvait 
traverser le point rétréci. Celle opération se rapprochait beaucoup de la 
taille par le grand appareil. Nous aurons donc à distinguer dans celte 
opération la section urélrale faite sans conducteur de celle qui se prati- 
que par rintermédiairc de cet instrument. 
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OE L’üRÉThOTOMiE SANS CONDUCTEUR. 

L’origine de la boulonnièrc se perd dans la nuit des temps, au dire de 
M. Cirialc Trlcolc arabe aurait pratiqué cette opération dont les écrits de 
niiazès renferment quelques traces. Maison commence à avoir sur elle 
des renseignements un peu précis qu'à partir d’Avicenne; l’antiquité et 
le moyen âge semblent l’avoirpratiquée dans les plus mauvaises conditions 
possibles car les chirurgiens de cette époque n’employaient pour l’exécuter 
ni règle ni appui. On coupait dans le périnée pour se mettre au hazard 
à la recherche du canal de rurèlrc; il en fut ainsi jusqu’à Thévenin et 
Tolet, Colot lui même opérait quelquefois aussi de la mémo manière que 
ses devanciers. Nous trouvons en effet dans son traité de la taille la rela- 
tion d’une urétrotomie qu’il fit sans règle et sans appui. Cependant 
quand les circonstances le permettaient il introduisait par force un stylet 
fort mince dans le canal et faisait ensuite ses incisions sur cet instrument 
qui lui Servait alors de guide. 

A mesure que l’on se rapproche de notre époque, la boutonnière s’exé- 
cute dansdes conditions moins défavorables et si l’on ne peut faire franchir 
le rétrécissement par un cathéter, on cherche du moins à s’aider autant 
que possible de la présence de cct instrument comme d’un point de rrpèie 
au milieu des diflieultés qui vont entourer l'opérateur. 

• S'il cstabsolumentimpossible de sonder le malade, dit Col de Villars, 

< (p. 219) et que cependant il soit dans un danger évident de perdre la 

< vie, on ne fera point de difficulté d'ititrnduire une sonde canncllée dans 

• l’urètre le plus avant qu’il sera possible, de faire une incision à ce con- 
« duit avec le litholome, sur la cannelure de la sonde vers son extrémité 
«et de faire entrer par l'ouverture une sonde droite dans la vessie. • 

Dionis donne le même précepte: « on introduit une sonde cannelléo 

• dans la vessie si on le peut, ou du moins aussi avancée dans rurèlrc 
qu’il est possible pour servir de guide.» 

• L’un des plus illustres professeurs de l'école de Gand, Jean Palfyn 
■> recommandait aussi lu boutonnière à laquelle il reconnaissait trois 
« avantages : 1° d'évacuer l’urine 2*’ de faciliter les injections qui doivent 

• nettoyer la vessie, ô“ de pass;'r par celte ouverture des sétotis qu’on 

• ramenait vers l’extérieur en les retirant par le méat afin de fondre 
« et dissoudre les excroissances, déterger et ciratriscr les ulcères. » 
(Anal. Cliirurg.) 

On voit manifestement dans les paroles du chirurgien Flamand qu’à 
soné|:oqucla boutonnière n'avait d’autre but que de mettre un terme à 
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a rélcnliun J’urine et que la guérison de i’ungusiic se faisait ultérieure- 
ment par un autre procédé. 

J. L. Petit opérait de la même façon que ces prédécesseurs, poussant le 
cathéter aussi avant que possible, il incisait les tissus sur son extrémité, 
mais il ajouta quelque chose à celte opération, quand l'urine s'était écou- 
lée, il incisait le rétrécissement. 

Dans des temps plus modernes, nous voyons des opérateurs non moins 
remarquables exécuter la boutonnière sans autre point de repère que 
l’extrémité d’un cathéter cnfoncéjusqu’A l’obstacle. Roux, Mayor, Outbrie, 
Hurggraeve, Ricord, Soupart, Leroy d’Eliolles, Liston, Brodie, Michaux, 
Sedillot n’ont pas craint de fouiller le périnée, pour se inetttre à la reclicr- 
chc du bout poslérieurde rurètre. 

Je le répète une fois encore la boutonnière avait pour butessentiel de 
mettre un terme é la rétention d’urine et non point de remédier à su 
cause, le rétrécissement. J’ai cité les paroles de Desault celles de Palfyii, je 
rappellerai encore celles de Chopart : « La boutonnière ne doit cire pra- 
< tiquée qu'en dernier lieu, car elle est en pure perte pour la maladie de 
• l’urètre. » Si quelques opérateurs ont incisé le rétrciissemenl après 
avoir ouvert Turètre, c’était là une pratique toute individuelle, c'était le 
fait d’un chirurgien obéissant plutôt à l’impulsion du moment qii’é une 
doctrine préconçue ou ayant cours dans la .science. Mon intention n’est 
certes pas de décrire tous les procédés mis en usage pour faire la bou- 
tonnière , la plupart des chirurgiens ont apporté à celte opération des 
changements plus au moins importants nécessités par les divers cas qu’ils 
avaient sous les yeux. S'il fallait les citer nous donnerions à leur descrip- 
tion un temps et un espace que nous ne voulons point leur consacrer. 

Je me bornerai à décrire le procédé de Guthrie. 

Le malade étant |)lacé comme pour une taille, on passe dans l’urètre 
un cathéter cannelé et on le maintient fortement contre le rétrécissement. 
Le rectum ayant été vidé par un lavement on introduit l'index gauche 
dans cet intestin afin de s’assurer de la situation de la partie membra- 
neuse de l’urètre. On sait en effet que c’est seulement près de sa termi- 
naison que ce canal s’applique à la partie supérieure du rectum; il existe 
entre l’intestin et l’urètre un espace dont la grandeur varie chez les 
divers individus. Ces deux organes forment les deux côtés d’un triangle 
au sommet duquel se trouve la prostate et dont le côté inférieur est cons- 
titué par la peau. C’est entre les deux premières lignes du triangle que 
l’opération doit s’e.xéculer. Prenant le cathéter dans la main droite le 
rhiriirgien le presse contre le rétrécissement et le pouce gauche peut 
alors sentir son extrémité et apprécier l’épaisseur des tissus qui l’en 


Digitized by Google 



( 105 ) 

sépare (le même que l'imlicateur de lu même inuin perroil avec exactitude 
l’espace qui sépare le rectum du rétrécissement. 

C’est là le premier temps de l'opération. Le 2* temps consiste à diviser 
la peau, le tissu cellulaire, le fascia, les fibres musculaires et tendineuses 
qui SC trouvent situées entre la face supérieure du rectum et la paroi 
ini'érieurc de la portion membraneuse, 

Pour faire cetteouverture on se sert d’un bistouri pointu dont on appli- 
que la pointe un peu au dessus de l’anus, le tranchant est tourné en haut 
et s’incline obliquement en avant.- L’inclinaison du bistouri a pour but 
d’éviter la lésion du rectum et le doigt introduit dans cet intestin fera 
connaître le degré d’obliquité qu’il fautdonner à l’instrument tranchant. En- 
fonçéàla profondeur d’undemi pouce, le bistouri est alors relevé et retiré 
dans la ligne médiane après avoir fait une incision d’un 1/2 pouce à deux pou- 
ces au plus. Si le périnée endurci ne cédait pas, on ferait à un pouce de 
l’anus une incision transversale dont le centre correspondrait au raphé. 
Dans ces conditions le chirurgien pourra toujours agrandir sans crainte 
sa première incision, puisque le doigt qui se trouve dans le rectum lui indi- 
quera constamment les rapports delà pointe de son bistouri. L’ouverturesera 
alors assez large pour permettre à l'opérateur de sentir avec son indicateur 
gauche introduit dans la plaie, l’urètre et l’extrcniité du cathéter; le doigt 
déprime alors le rectum autant que possible et le chirurgien invite le 
malade à faire des efforts comme pour expulser son urine, la portion 
membraneuse devient turgescente et le bistouri l’incise dans une étendue 
plus ou moins grande, on introduit alors une sonde dans la vessie. Si l’on 
n’opère que pour la rétention d’urine tout est dit, maissi l’on veut enlever 
aussi la cause de la rétention on pousse le cathéter contre le rétrécissement 
tandis qu’on introduit par la plaie une autre sonde qui marche à la ren- 
contre de la première, le point rétréci est alors parfaitement délimité pur 
les deux instrumentset ou l’incise. 

Le procédé de Gulhrie ouvre donc l’urètre en arrière du rétrécisse- 
ment, la portion membraneuse est presque toujours libre d’angustie, le 
doigt introduit dans le rectum peut éclairer la marche du bistouri dans 
cette région, l’extrémité du cathéter indique le siège précis de la sttirturc, 
ce sont autant de points de repère qui permettent à l’opérateur de s’avan- 
cer avec quelque sécurité. Enfin il met un terme à la rétention d’urine 
et laisse le chirurgien maître d’inciser ou non le rétrécissement. 

Malgréles avantages de ce procédé il n’est pas généralement adopté; un 
grand nombre d’opérateurs commencent à inciser sur le bec d’un cathéter 
et prolongent la section des tissus jusqu’à une petite distance du bord de 
l’anus, ensuite ils font avec la pointe du bistouri, dans le fond de la plaie 
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une incision plus pclitc que la première afin de découvrir la pointe de la 
sonde. Cela fait on se met è la rccherclic de l’orifice du rétrécissement, 
c’est dans ce but que l’on fuit écarter les lèvres de la plaie soit par des 
érignes, soit par des crochets ou selon le procédé d’Avery par deux bouts de 
fil traversant les lèvres de la plaie le plus près possible du rétrécisse- 
ment. L’ouverture de celui-ci étant trouvée on s’efforce d’y insinuer des 
stylets cannelés de différentes grosseurs cl l’on inciseles tissus sur ce con- 
ducteur. Si le stylet ne peut pénétrer complètement dans le rétrécissement, 
on incise alors les tissus altérés petit à petit à mesure que le stylet péné- 
tre plus avant. S’il ne peut point pénétrer du tout, on fouille le périnée 
|)our trouver l’urètre et l’inciscr en arrière du rétrécissement. Quand 
le rétrécissement est coupé, on pousse lasonde qui apparaît dans la plaie à 
travers le point incisé cl on la conduit jusqu’à la vessie. Tel est sauf 
quelques modifications, variables selon les circonstances, le procédé em- 
ployé par Burggraeve, Thompson et Sédillot. 

APPRÉCIATION. 


Le tlumbeau do l’anatomie disent les partisans de la boutonnière vous 
éclairera pendant cette opération. De quelle anatomie noos parle-t-on î 
L’analomic normale est précise et immuable comme un chiffre; le chirur- 
gien qui ne trouverait point l’urètre en faisant la taille, serait coupable, rien 
ne l’excusera s’il vient à ne pas rencontrer un organe qui occupe sa plaçe 
physiologique. Mais quand le périnée sera distendu par l’urine qui l’infil- 
tre, épaissi cl induré par les trajets fislulcux qui le parcourent, les anciens 
abcès dont il a pu être le siège, quand l’urètre sera dévié sous l'influence 
des aliérationsqni ont envahi scs parois, et les tissus ambiants cl par le fait 
meme de l’énoi'iue distension delà vessie, le flambeau de l’anatomie a ces- 
sé (le luire pour le chirurgien. Si poussé par le besoin d’être utile à son 
malade il saisit son couteau, qu’il en appelle alors à son sang froid, à son 
habileté et au hazard, car dans les recherches aux quelles il va se livrer il 
ne rencontrera plus sur son chemin aucun jalon scientifique qui puisse 
guider sa marche aventureuse. Dans l’immense majorité des cas le périnée 
des individus atteints de rétention d’urine est profondément altéré. Sur 
207 casque j’ai étudié dons les Musées de Londres, j’ai trouvé 73 fois des 
fistules urètrales; sur 126 cas de rétrécissement rapportés par Daran 16 
fois le périnée était le siège de fistules plus ou moins nombreuses et le plus 
grand nombre de ces faits cmprnntésà la pratique de ce ehirurgien 
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éluicnl luin de présenter lu gravité que l'on rencontre habituellement dans 
les cas de rétrécissements infranchissables. 

Si nous mêlons toutefois la série un peu à l'eau de rose de Daran à ccl' 
le de l’Angleterre nous trouvons que sur 535 rétrécissements il y a eu 89 
fois complication de fistule; un peu moins d’un pour quatre. Ajoutez à ce 
chiffre la série si nombreuse des rétrécissements traumatiques qui s'ac- 
compagnent presque toujours de lésions périnéales et voyez alors dans 
quelles conditions défavorables se trouve placé le chirurgien qui vient cher- 
cher dans ces tissus altérés un organe altéré lui même. 

Voila ce que répond le simple bon sens interrogé sur la question de la 
boutonnière, mais le bons sens n’étant pas toujours un critérium de véri- 
té examinons les faits et voyons s'ils sont d’accord avec les idées que noos 
venons d’éracltre. 

Desault disait en 1809 • Aussi est-il souvent arrivé, même à des bom- 
f mes qui ont joui d’une haute réputation en chirurgie de commcnçer 
c eette opération, sans pouvoir l’achever. > 

« Je l’ai vu tout récemment, disait Kauebe en 1803, tentée par un ha- 
« bile praticien sans qu’il ait pu parvenir à donner issue aux urines. > 

Kn 1844, dit M. Civiale, M. Atice chirurgien américain divisa le périnée 
sur le bee d’un cathéter introduit jusqu’au rétrécissement. La ploie mesu- 
rait 133 millimètres de long sur 37 de profondeur; il ne fut découvrir l’u- 
rètre au fond du périnée, en vain il prolongea et approfondit scs inci- 
sions, il ne rencontra point le canal et force lui fut de ponctionner la ves- 
sie. 

Mayor de Lausanne (Journ. des connais. Medic. — chirurg. 1836). 
rapporte qu'un homme lui est amené après une contusion violente du pé- 
rinée, la rétention est complète, le cathétérisme impossible. Le malade est 
plaçé comme pour la taille, un cathéter est porté jusqu’au rétrécissement, 
ou incise sur le bec de l’instrument qui sort bientôt par la plaie. Mais i| 
fut impossible de lui faire enfiler l’orifice de la siriclure ; le malade ne 
pouvait faire aucun effort pour uriner, malgré les instances qu’on lit 
pour qu’il lançôt quelques gouttes d’urine afin de déveier l’endroit précis 
d’ou elle parlait, ou du moins la position de rurèlrc gonflé par la présence 
du liquide; on fut forcé de remettre l’opération. Les urines passèrent en 
partie par la plaie et en partie par l’urètre; les choses en étaient là quand 
M. le professeur Roux vint visiter l’hôpital de Lausanne, eh bien ! mal- 
gré l’adresse bien connue la douceur et la patience du célèbre Chirurgien de 
Paris il ne put parvenir à retrouver ou à restaurer le passage. Le malade 
mourut .d'une dyssenlerie épidémique qui régnait en ce moment à Lau- 
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sanni', à l'aulopsic on trouva que lé point rétréci présentait une ouvci*- 
tiire sembinhie A celle (les points lacrymaux. 

Voici un fait semblable qui s'est passé dans le service de M. Gosselin 
(Gaz. des Hôpitaux 20 Avril ISiiO.) 

Un homme tombe à calirotirchon sur une barre de fer, rétention com- 
plète d'urine, calbétérisnae impossible. M. Gosselin incise le périnée 
pour recbereber l urèlrc, .A peine à t-il incisé celte région que l'urine 
s’écoule à flols, malgré les recbcrchcs qui furent faites il fut impossible de 
trouver le bout postérieur du canal d(ichiré. Au bout de quelques jours 
quand lessyinplômcs inflammaioires furent un pou calmés, on essaya de 
nouveau de trouver le bout posiéricur, M. Gosselin incisa sur la ligne 
médiane et couche par couche, mais sans pouvoir y parvenir, le malade 
ne pouvant d’ailleurs uriner en sa présence malgré la demande qui lui en 
fut faite, le savant chirurgien attendit quelques jours espérant qu’alors la 
sortie de l’urine servirait de guide aux explorations. Vingt jours après, M. 
Gosselin fait une nouvelle tenlalive, après avoir chloroformé le malade il 
incise transversalement le périnée d'avant en arrière, met largement à 
découvert les couches profondes de la région au dessous et au devant de 
lasymptbise pubienne. La sonde à ce niveau sort par le bout antérieur, 
mais il est impossible d'arriver dans la vessie, les tentatives durèrent plus 
d'une demi heure. Ce fut plus d’un mois après son entrée à l'hôpital que le 
malade put enfin uriner devant l’interne du service qui s'empressa d’en- 
fonçer dans l’orifice urétral un stylet qui servit de point de rejièrc dans 
l’opération qui put èlrc instituée dans la suite' 

Ces deux faits présentent un certain intérêt non seulement pareequ'ils 
montrent les dillicultés qui entourent la recherche du bout postérieur de 
l'urètre, mais encore pareequ'ils répondent A cet argument toujours cité 
par les partisans de la boutonnière, que le suintement de l’urine par le 
bout postérieur de l'urètre indiquera sa situation ou que tout au moins si 
l’urine ne peut s'échapper par le point rétréci, son accumulation dans la 
portion mcnbrancuse distendera cette région et la rendra perceptible par 
le toucher. Cela n'est pas toujours vrai, il est des malades, il en est même 
beaucoup qui lie peuvent uriner devant le chirurgien et cette espérance, 
que l’on fait briller aux yeux des opératcurspour les engager A 8c mettre 
sans crainte à la recherche de la portion périnéale de l’urètre, n’est sou- 
vent qu'une décevante illusion. 

Continuons cette nomenclature de revers afin de pénétrer nos lecteurs 
de la vérité du précepte delDcsault. 

M. Andradc rapporte dans sa thèse inaugurale (Paris 1859): 


Digitized by Google 



( 107 ) 


Qu'un liominn était atteint de rétrécissement depuis 10 ans, des abcès 
SC développèrent a\i périnée, l'inliltratinn d'urine commença M.Vcrneuil 
entreprit de faire In bonlonnière. Le malade chloroformé fut plaçé comme 
pour la tnille,iinc incision longue de cinq centimètres est faite sur le ra- 
phé, on ouvre une large poche urino-purulente et l’on débride largement 
sur la ligne médiane. M.Vcrneuil introduit une sonde par le méat urinaire 
et la fait sortir par In plaie, mais il ne put au fond de la cavité de l'abcès 
retrouver l'extrémité anUlrieure du bout postérieur de l’urètre. 

On dut abandonner les choses en cet état; trois semaines après on fit <lc 
nouvelles tentatives et alors mais non sans peine on retrouva l’orifice 
urétral. 

Dans une séance de la Société do Chirurgie (sept 1837) M.Dcmarquay 
rapporta que M. Lenoir avait voulu ^pratiquer la boutonnière chez un 
charbonnier atteint de rétention d'urine <à la suite d’un traumatisme pé- 
rinéal, il ne put retrouver le bout postérieur de l’urètre et le malade suc- 
comba. ' 

M. Icard rapporte dans sa tbé.sc inaugurale (Paris 1838) 

Qu’un homme atteint de rétréeis.sement de l’urètre et de rétention d’urine 
est amené à l’iiôlel Dieu de Lyon; le cathétérisme ayant échoué, 
M. Barrier se décida à faire la boutonnière. 

c Le malade étant plaçé comme pour l’opérat'on de la taille, un catbé- 
• ter cannelé est enfonçé jusqu’au rétrécissement. Le canal fut incisé cou- 
« chepar coucheau devant de lu pointe de l'instrument et assez largement 
« débridé, puis les bords de la plaie étantécartésavccdcsérigncs et le catbé- 
« ter retiré, jechcrchai le pertuis de la coarctation avec un stylet Irèsfin. Je 
t ne pus parvenir à le retrouver malgréles recherches les plus attentives et 
€ les plus persévérantes; il est vrai qu'obligé de travailler à la lumière 
« artificielle, cette circonstance accrut singulièrement les dillicullés d’une 
€ opération toujours délicate et souvent laborieuse meme quand on la 
« pratique en plein jour. N’ayant pu trouver l'orifice de l’urètre nu 
« niveau du rétrécissement, je cherchai à ouvrir le canal en arrière en 
« incisant sans guide, c’est à dire au''jugé, mais l'incision ne tomba pas 
« juste sur le canal et il fallut songer A un autre expédient.» 

Dans une séance de la Société de Chirurgie ( Août 1855), M. Uicord 
rapporte qu’il se décida avec M. Leroy d'Htiolles à faire la boutonnière 
dans un cas de rétention d’urine provoquée par un rétrécissement infran 
chissabic de l'urètre; M. Leroy ne parvint pas à trouver l’urètre, M. 
Uicord fut plus heureux et il parvint non sans pi inc .à la portion mem- 
braneuse. 
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On lit dans le journal Médical de Londres ( vol. Xll part. 2 p. 109 ). 
qu'un soldat se fit en tombant une telle contusion périnéale qu’une réten- 
tion d’urine en résulta, le cathétérisme était impossible. Ces symptômes 
se dissipèrent momentanément, mais reparurent au bout de quelques 
jours sous l’influence d’un abcès qui se manifesta au périnée. M. Lucas 
chirurgien de l’infirmerie entreprit de faire la boutonnière; le malade 
étant plaçé comme pour l’opération de la taille, l’abcès du périnée fut ou- 
vert ; on essaya mais sans suecès d’introduire une petite sonde dans l’urè- 
tre, on ne réussit pas mieux ô porter dans la vessie par l’ouverture natu- 
relle une bougie ou un cathéter et l’on fut forcé de recourir à la ponction 
de la vessie. 

M. Fine chirurgien en chef de l’hopilal de Genève (Journ. général de 
médecine, chirurg. Pharmacie an 1810. p. Iî54) rapporte ! t un homme 
« dontl urèlrc est rétréci depuis 20 ans est atteint d’une rétention d’uri- 

< ne avec impossibilité de passer une sonde; j’introduisis un cathéter 
« jusqu'au rétrécissemeut et j'incisai profondément et dans toute sa lon- 
« gucurune tumeur urinaire qui s'élait dévclo|)péeau périnée et je fendis 

• l’urètre dans l’étendue d’un pouce. Du pus mèté à un peu d’urine sortit 
€ de cette tumeur au d.elà de laquelle le cathéter ne put pénétrer, il ne 

• me servi donc pas à découvrir la partie du canal qui était rétrricie et à 
€ l’inciser. J’allai à sa recherche plus profondément du coté du pubis et 

• du rectum, mais malgré diverses incisions faites avec ou sans sondecan- 
« nellée,je n’y put réussir, ni parconséquens donner issue ù l'urine retenue 
« dans la vessie et je fut forçé de ponctionner cet organe. • 

Edward Cock chirurgien de Guy’s Hospital rapporte dans son mémoire 
sur les ponctions rectales de la vessie: qu'on amena dans son service un 
jeune homme atteint de rétrécissement urétral par suite d'un traumatisme 
périnéal survenu quatre ans auparavant. 

Les diflicultés de la miction étaient si grandes que M. Cock voulut 
entreprendre de rétablir la perméabilité du canal, il n’en put venir à bout 
« je me déterminais alors de couper dans le périnée pou r m’assurer s’il ne 
€ restait pas quelque partie d’urètre perméable entre la prostate et le 
«rétrécissement. Cela fut fait mais malgré toutes mes recherches, je ne 
•I pus découvrir Furètre et je fus ohligé d’abandonner l’opération. Qucl- 

< ques heures après il y eut par la plaie une abondante hémorrhagie qui 
« persista pendant la journée et la nuit malgré le tamponnement que j’avais 
« eu soin de faire. > 

Je terminerai ici la série des insuccès de la boutonnière, je n’ai pas eu 
j'intention de rappeler tous les cas malheureux enrégislrés dans la science. 
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j'nl voulu inoiilrer par quelques exemples empruntés à la pratique de 
eliii'urgieiis distingués, que c’était une opération hazardeuse que nul 
n’élnit certain de conduire à bonne fin. 

Les autopsies ont fait voir des rétrécissements tellement étroits qu’il 
eut assurément été impossible d’en retrouver l’oriOce à Uavers une plaie 
périnéale si jamais un chirurgien avait tenté cette opération. M. Michon 
n’a-l-il pas montré en 1855 à la société Anatomique un urètre rétréci à 
travers lequel l’urine pouvait encore filtrer, l'existence d'un pertuis ne 
|)ouvait donc être révoquée en doute et pourtant à l’autopsie il fut imposi- 
blc de le retrouver. 

Mais les difficultés excessives qui environnent celle opération ne sont pas 
les seuls raisons qui nous portent à la rejeter. La boutonnière étant faite, 
le malade va se trouver dans la situation de tout individu soumis à une 
opération par l'instrument tranchant, la rétention a cessé, mais d’autres 
dangers von t commencer pour lui. 

L'hemorrhagic accompagne assez fréquemment l'urétrotomie externe, 
je veux bien admettre que dans l’immense majorité des cas elle n’est pas 
grave ; Henry Thompson rapporte cependant 8 observations dans lesquel- 
les ont voit que la vie du malade fut mise en danger trois fois. 

On me dira que l’application d’une ligature n’étant guère praticable, 
il restera toujours la ressource de la compression; mais la compression, 
n’est pas elle même sans danger, comme le reconnaît M. Syme, clic 
empêchera le passage de l’urine et exposera le malade aux épouvantables 
effets de l'infiltration. Cet accident se produit même quelques fois alors 
que rien ne s’oppose à la libre sortie de l'urine. M. Rarrier en signale un 
exemple et. M. Civialc en vit une autre « la sonde ne fonctionna pas, on 
• la changea sans succès, l’urine passait entre elle et les parois du canal.» 

L’érysipéle se présente quelques fois au.ssi; M. Syme en vit un cas qui 
débuta parle périnée cl envahit successivement toute la surface du corps. 
Enfin on a constaté des accidents fébriles li formes diverses comme à la 
suite de toutes les opérations même les plus simples pratiquées sur les 
voies urinaires. 

La meilllctire preuve de la gravité des accidents qui viennent compliquer 
l’opération de la boutonnière c’est le chiffre de la mortalité qui en est la 
conséquence. 

M. Smith a relaté dans le médical limes and. Gazelle (Mai 1850) un 
relevé de onze cas de boutonnière pratiqué sans qu’on put iniroiluire le. 
plus fin cathéter dans la vessie sur ces onze cas il y eut 7 guérisons et ^ 
morts. 
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M. Coulson chirurgien de St-Marys-IIospital a publié iC cas d'urétrolo- 
mic pratiquée pour des rétrécissements infranchissables il y eut onze 
guérisons, cinq morts. 

M.Barriera pratiquéquinze fois la boutonnière pour des strictiires im- 
perméables il y eut cinq morts. 

H. Burggraevea pratiqué trois fois la boutonnière, il eut deux guérisons 
et un mort. 

Sur deux opérations M. Soupart eut un mort. 

M. Sédillot(Gaz. Médicale 1854). rapporte qu’il a faite fois rurétrotoniie 
externe sans conducteur et qu’il perdit deux malades. 



OPÉllÉS. 

GlflCRIS. 

MORTS. 

S m i l h. 

H 

7 

4 

Co U 1 so II. 

16 

M 

5 

Ba r r i e r. 

IS 

10 

5 

Sédil lot. 

6 

4 

2 

Burg'graeve. 

3 

2 

1 

Soupart. 

2 

1 

1 


53 

35 

18 


La mortalité serait donc de plus de' un pour trois, dans la plupart de 
ces cas l’infection purulente a déterminé la mort. 

Dillirile dans son exécution, parfois meme interminable, dangereuse 
dans ses conséquences, tels sont les caractères de la boutonnière. 

Notre opinion ressort des faits que nous avons exposé; nous ralliant à 
l avis de Desault nous repou-ssons la boutonnière dans les cas de rétention 
d'urine par rétrécissement infranchissable de l’urètre. 

Nous ne dirons rien de l’urètrotomic externe sur conducteur, nous ne 
considérons point cette opération comme applicable à la rétention d’urine: 
€ Si l’on a |>u introduire un cathéter, dit Desault, il eut également été pos- 
<1 sible de passer une sonde qui eut servi à l’évacuation des urines. » 

DE LA PONCTION DE LA VESSIE. 

A mesure que les chirurgiens s’exerceront au cathétérisme scientifique, 
la nécessité d’ouvrir à l'urine une route artificielle se présentera plus rarc- 
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ment. Muis à quelque degré d’habileté et d’adresse que puissent atteindre 
un jour nos successeurs, je ne puis me résoudre à croire qu’ils aieut 
jamais lieu de ranger le rétrécissement inrranchissable parmi les fables 
ou les erreurs que chaque âge lègue à celui qui le remplace. Sans doute 
la pratique heureuse de Desault, de Roux, de Dupuytren porterait i pen- 
ser que l’imperméabilité du canal ne tient qu’à rimpaticnce ou à la mala- 
dresse du chirurgien ; mais quelques faits sont arrivés jusqu’à nous pour 
mettre une sourdine à l’enthousiasme que pourraient faire naître de tels 
succès et nous avertir des périls que l’on rencontre sur une voie parcou- 
rue avec bonheur par les plus grandes illustrations chirurgicales de notre 
époque. En voulant passer à tout prix à travers la barrière urétrale, De- 
sault, Roux etDupuytren ont produit desdéchirures mortelles; Desault 
l’avoua, mais Roux et Dupuyli cn laissèrent à d’autres le soin de transmet- 
tre à la postérité un si haut enseignement. Peut-être la liste de ces revers 
eut-elle été plus nombreuse, si ces grands chirurgiens nous l’avaient con- 
servée eux-mêmes, mais leurs internes ont du sc charger de cette mission 
et l’amour de la vérité et de la science peut avoir trouvé des bornes dans la 
reconnaissance et l’cslimc que leur inspiraient des hommes dont le nom 
est entouré de tant de respect et de vénération. Loin de moi la pensée d’ac- 
cuser la loyauté de Roux ou de Dupuytren, s’ils ont négligé de nous par- 
ler de ces accidents, cela tient sans doute à une singulière propriété de 
notre mémoire qui fait que nos succès se représentent toujours en foule à 
nos souvenirs, tandis que nos revers se perdent insensiblement dans l’ou- 
bli. En vain ils nous ont dit que leur main habile n’avait point rencontré 
dans l'urètre d’obstacles insurmontables, nous savons que Desault et Roux 
ponctionnèrent la vessie, nous savons qu’ils crevèrent rurèlrc,.que Roux 
dut faire la boutonnière et que Dupuylren pratiquait secrètement le cathé- 
térisme forcé. Des chirurgiens plus modernes, Philli| s et Syme disent 
aussi que le rétrécissement infranchissable n'existe point, mais il faut bien 
s’entendre sur la valeur de cette expression infranchissable. Tout rélréi is. 
sement qui laisse filtrer furinc est franchissable, je suis sur ce point d’ac- 
cord avec Phillips et Syme, avec de la patience et de l’adresse on insinuera 
presque toujours un cathéter dans l’orifice de la slricture. Archimède de- 
mandait un point d'appui pour soulever le monde ; pour venir à bout dis 
difficultés qu’il rencontre, le chirurgien ne doit demander que du temps. 
Tant que l’urine filtre, les dangers de la rétention n'existent pas ; rien ne 
force le chirurgien à ,se hâter. Mais quand la rétention est complète, quand 
l’urètre est labouré de fausses routes, quand Iç malade tourmenté par des 
douleurs atroces di mande un soulagement immédiat, que la vessie cl 
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l'lirètre menacent de se rompre, que les accidents urémiques. apparaissent, 
alors le rétrécissement est InTrancliissable, car la mort qui n’est plus 
qu'une question d’Iicures ne vous laisse pas le temps de le franchir. C’est 
en SC plaçant é ce point de vue que Delpech disait : c J| faut manquer de 
U bonne foi pour soutenir que la ponction de la vessie n’est jamais utile ou 
t nécessaire. • (Recueil périodique, t. XL, p. U8.) 

C'est dans ces cas extrêmes que le chirurgien trouvera dans la ponction 
du réservoir urinaire un moyen aussi facile qu’innocent pour sauver sont 
malade. Un sourire d’incrédulité accueillera sans doute cette réputation 
d innocence que je veux faire à la ponction vésicale, mais je prie mes lec- 
teurs de ne me juger qu’après m’avoir lu sans idée préconçue. Élevé moi- 
meme dans la crainte d’une opération que je croyais redoutable, je n’ai pas 
In sans un étonnement profond les nombreuses observations de ponction 
de vessie éparses dans lu science. 11 me semblait d’abord que préconiser la 
ponction de la vessie c’était faire entendre une parole de mort, mais je 
pen.se aujourd’hui que ce serait bien plutôt une parole de vie et qu’il ne se- 
rait passons quelque honneur de réhabiliter aux yeux de mes confrères 
une opération dont les dangers ont tellement été exagérés qu’il est devenu 
indispensable d'en refaire une élude complète afin dt légitimer celle véri- 
dique parole de J.-L. Petit : « Au point de vue de son innocuité, c’est un 
« coup d’épée dans l’eau. » 

Dans les deux siècles qui ont précédé le nôtre, les maladies de rurèlrc 
constituaient un goupe d’affections dont bien peu de chirurgiens s’étaient 
occupés. L’étude et la guérison des rétrécissements formaient en quelque 
sorte le domaine de quelques rares spécialistes dont les doctrines ne sem- 
blent point avoir pénétré profondément dans le pullic médical de leur 
époque. La promptitude qu’on mettait alors à pratiquer la ponction vési- 
cale trouve pent-éire sa véritable source dans l’ignorance ou tout au moins 
l’inceitiiude qui enveloppait les causes de la rétention d'urine. Pou exercés 
d'ailleurs au cathétérisme, les chirurgiens se voyaient bien plus souvent 
qu’aujourd'hui dans l’impossibilité de pénétrer dans la vessie par le canal 
de l’urètre et ils renonçaient d'autant plus facilement à leurs tentatives 
qu’une opération cxtréiucmeiit fréquente à cette époque, la taille, leur 
avait appris qu’on pouvait sans grand danger pour le malade arriver ju&- 
qu'à 1.1 vc.s.sieà travers les couehe.5 périnéales. Mais à la fin du siècle der- 
luer surgit un homme qui, promenant son coup d'œil d’aigle sur les diver- 
ses parlie.s de la chirurgie, imprima à cet art la trace profonde de- son 
génie. Desault, à qui la postérité décerna le nom de restaurateur de la 
chirurgie franç.iise, étudia les mvla lies de l’urètre ; evpvsint et dénion- 
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Irnnl ses doctrines par une pratique et un enseignement plein d'éclat et de 
grandeur, il commença la réaction contre la ponction vésicale. Il pratiquait 
le cathétérisme avec une si rare habileté qu’il ne fut contraint qu'une seule 
fois d’ouvrir le réservoir urinaire. Quand ce grand maître eut disparu de 
l’hotcl-Dicu, abandonnant le sceptre de la chirurgie en des mains non 
moins dignes que les siennes, l’on vit Dupuytren et Roux, héritiers de sa 
gloire et de sa dextérité, continuer à combattre la ponction de la vessie 
sinon dans leur enseignement, du moins par le fait de leur pratique dans 
laquelle le cathétérisme était toujours exécuté avec tant de bonheur que 
la ponction vésicale n’était jamais nécessaire. Je n’ai pas besoin de rappe- 
ler combien grande fut l’influence de ces trois hommes sur la marche et les 
progrès delà chirurgie, il n’est donc point étonnant qu'une opération dé- 
daignée par eux soit tombée peu à peu en désuétude et que l’on se fasse au- 
jourd'hui une idée fausse d’un procédé que Desault regardait comme 
dangereux et que d’autres chirurgiens n’ont pas craint d’appeler l’extrême 
onction chirurgicale. Nous protestons de toutes nos forces contre une con- 
damnation que nous trouvons injuste é tous égards, mais ce n’est point avec 
des paroles que nous avons la prétention de saper les jugements erronés 
émis sur la ponction vésicale, c'est avec des faits seulement que nous allons 
répondre aux graves accusations que l'on a fait peser sur elle. 

La vessie peut être ponctionnée par divers points de son étendue : 1° & 
travers la symphise du pubis; 2" par la périnée; 5" par le rectum ; 4” par 
l’hypogastre. 

Dans l’immense majorité des cas, le réservoir urinaire a été parforé par 
le périnée, le rectum ou l’hypogastre ; ce n’est que dans des cas très 
exceptionnels que le trocart a été plongé par la symphise pubienne. Nous 
croyons cependant devoir dire quelques mots de ce procédé, 

DE LA PONCTION PL’BIENNE, 

Ce fut en 1825, croyons nous, que M. le docteur Brander publia un 
mémoire dans lequel il proposa de ponctionner la vessie à travers la sym- 
phisc pubienne. Ce procédé présentait pour avantage suivant lui : 1' la 
certitude de ne pas manquer la vessie qui est située immédiatement der- 
rière cet os; 2' de ne léser aucune partie importante puisque le trocart ne 
traverse en déflnitif que la peau, le tissu cellulaire, la symphise et la paroi 
antérieure de la vessie. 
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M. RraiiJcr (lûi'lnrail avoir praliqué fréquemmenl celte opérallon avec la 
plus grande rncilitc. 

Ce procédé, qui n’a pas fait fortune, ne me parait pas d’une exécution 
liien facile, à diverses repr.ses j'ai tenté sur le cadavre de ponctionner la 
vessie à travers le pubis et je dois dire que je n’ai jamais réussi qu’à 
émousser le trocart. Jamais je n’ai pu traverser la symphise en imprimant 
à rinsinimcnt une secousse brusque et violente, sa pointe pénétrait de 
quelqueslignes et s’arrêtait, il fallait alors lui donner un mouvement de 
vrille pour le faire arriver jusqu’à la vessie. Je n’ai pas été beaucoup plus 
lienreux en meservant d’un trocart aplati que d’un trocart cylindrique. 
Cet insuccès serait-il le fait d’une maladresse toute personnelle? C’est 
possible, mais je ferai cependant remarquer que M. Briquet ne réussit 
pas mieux que moi dans ses tentatives, car il disait en 1820 dans le Pro- 
pagateur médical € je me suis servi d’un trocart à paracentèse dépourvu de 
• sa canule et quelques efforts que j’aie fait je n’ai jamais pu traverser la 
«symphise, en poussant directement d'avant en arrière la pointe de l'ins- 
trument ne pénétrait pas d’une ligne. • 

M. Brander se servait d’un trocart aplati, je n’ai pas trouvé 
v|ue la forme <le cet instrument sinplidàt beaucoup l'opération. Il est 
arrivé à la plupart des Médecins, qui ont étudié l'anatomie, de sec- 
tionner la symphise pubienne au moyen d'un couteau, ils doivent 
savoir que la marche de la lame tranchante est assez diücile. Or si 
la lame d'un couteau s’avance malaisément dans celte articulation, à 
plus forte raison un trocart muni de sa canule cprouvcra-t-il des dif- 
ficultés réellement insurmontables. La disposition de cet article explique 
du reste l’imposibilité de faire pénétrer le trocart par un coup sec et brus 
quelqu'en soit la violence. La symphise pubienne forme un coin dont la 
base dirigée en avant mesure environ ti lignes dans sçn milieu et fO àses 
extrémités supérieuie et inférieure, son sommet est beaucoup moins large 
car il n’a guère plirs d’une ligne. Il faudrait donc se servir pour traverser 
cette symphise d'un trocart tellement mince qu’il ne résisterait assurément 
pas au choc qu’il est nécessaire de lui imprimer pour le plonger à travers 
l’articulation. On dira peut-être qu’en donnant au trocart un mouvement 
de vrille il pénétrera jusqu’à la vessie: cela est vrai, mais on n’y arrivera 
qu’en altérant les stirfaces articulaires et osseuses. Si M. Brander trouve 
que ce traumatisme est sans inportancc, je ne partage pas son avis. Enfin 
et c’est là une des objections principales que l’on peutfaireà ce procédé c’est 
qu’il est absolument inapplicable aux vieillards chez lesquels l’ossification de 
la symphise existe toujours, or c’est précisément chez eux que l’on sc trouve 
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surtout djiis l'oljli^ation du |ionctioniici' la vessié. 

M. Ilraiidcr diîcl.irait avoir pratiqué souvunl ci'ttc opération ; éointncil 
n'a point publié doLsurvations à ce siijel, jeine vois dans l’impossibilité d’ap- 
pr'écier' sa pratique. 

Je ne coimais qu’un seul cxcmphde ponction vésicale pubienne, il 
appartient à .M. le ü' Léasure et fat publié en 4834 dans The Américan 
Journal. 

Olis.l. ‘ L’opération se fit avec succès, il n’y eut de douleur qu'au moinciU ou 
« la peau fut /raversée. « 

Je bornerai ici les réflexions que j’avais ù faire sur un procédé qui n’est 
point usité et qui ne se recuinmande en définitif par aucun avantage bien 
sérieux. 


DE LA PONCIION PÉIILNÉALÉ. 


La ponction de la vessie par le ]iériuée est le procédé le plus aneienne- 
ment connu et l'on conçoit aisément «tU'iV une'époqnc ou les chirurgiens, 
dans le but d'extraire des calculs, p'éiiétraient si fiéquemneiit dans le 
réservoir urinaire par la région périnéale, il était tuut sinijdc que dans 
les cas de rétention d’urine, ils pénétrassent dans la vessie par un chemin 
qui leur était si familier. J'ai inutilciucjit cherché lu noindil chirurgien qill 
exécuta le 1"' la ponction périnéale, je ir'ai rien troifvé qui valut ta peine 
d'étre cnrégistré; l’origine de cette opération se perd dans la nuit dc's 
temps. Il ne faudrait ])as croire qu’elle s’exécirtàt à son début coiniue nou.^ 
la faisons aujourd'hui; les- chirurgiens ne su servaient point <lu trocart 
habitués à la lithotomie, ils commençaient l’opération par l’incision médi- 
ane du graitd appareil on une incision latérale gauche et ils arrivaient ainsi 
jusque sur lu vessie qu’ils ponctionnaient alors avec la pointe da bistouri. 
Ce ne fut qn’en 4721, d’après M. Mondière, (I) qué Juncker inodilia cette 
opération d’une façon avantagensc en substituant te trocart an bisionri ; 
jnneker parle assurément de ce ))rocéJé, mais je pense qu"il n’en est point 
linvcnteur puisqu'on 4747 ou 1718 M. de la Peyionie fil voir an jardin 
du Uni un long irnealt dont il s'était ser\ipoiir faire celle opération. 
Depuis eelle époque la ponction péiinéale s'exécute de, cetfe maniéré : 

( 4 ) (Inique Suiim. En 1842 .tf. Mondière publia dans la Uevue Médi- 
cale un remarquable travail sur la ponction de la vessie; quelques unes 
de mes observations ont été puisées dans le m'niniie (ie té savant confrè- 
re. 
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Le malade étant placé comme pour l'opération de In taille, on plonge un 
trocart droit longde deux décimètres sur le milieu d’une ligne qui part de 
la tu|>érQsité de l’ischion pour aboutir au raphé à 5 miilimèircs en avant 
du borda nal. 

On pousse d’abord l’instrument parallèlement à l’axe du corps et on in- 
cline l’égèrement le manche vers le raphé afin que In pointe ne vienne pas 
labourer la prostate. Quand le trocart a pénétré dans le réservoir urinaire 
l’opérateur en est averti par la sensation de la résistance vaincue et l’écou- 
lement du liquide le long de la canule, on relire le poinçon, l’urine s’é- 
chappe et il ne reste plus alors qu’à assujettir la canule; au moyen d’un 
bandage approprié. Les parties perforces dans cette ponction sont: la peau, 
beaucoup de tissu cellulaire et dégraissé, le muscle releveur de l’anus et la 
partie du bas fond de In vessie située sur le côté du col de ce vicère. 

Nous nous trouvons donc en présenre de deux procédés de ponction péri- 
néale : l’ancien et le moderne. 

Le procédé ancien présente l’avantage d’imprimer à l'opération un 
rachet de certitude que ne saurait avoir le procédé moderne. En incisant le 
périnée couche par couche le chirurgien tombe directement sur la vessie, 
la sent avec le doigt et y plonge le bistouri sans qu’il lui soit possible de 
s’égarer. 

Mais à côté de ce bénéfice je trouve un inconvénient c’est de faire une 
plaie qui peut provoquer les redoutables accidents qui viennent si souvent 
compliquer les lésions par instruments tranchants. 

Si la rétention d’urine était produite par un traumatisme périnéal on 
eonprend de combien de difficultés ce procédé pourrait être entouré. C’e.sl 
cependant dans ces dernières condition^ que M. le D' Smith fit la ponction 
périnéale avec succès. 

{Jüi-n. • Un enfant de 7 ans tombe à califourchon sur le bord d’un tonneau 

• vide et ouvert, le coup porte sous l’arcade des pubis, juste sur la por- 
« tion membraneuse de rurètre. Rétention d’urine, cathétérisme impossi- 

• ble. M. Smith fait au périnée une incision avec le bistouri et pénètre 
« ainsi jusqu’à la vessie dans laquelle il plaçe une sonde en gomme élas- 
« tique. Soulagement immédiat. Six jours après l’opération une sonde 
» introduite, par l’urètre pénètre dans la ve-sie. Le malade guérit. 
« ( The american journal 1838 ). 

Je citerai encore un cas de ponction périnéale par la méthode ancienne: 
Obs.lll* ' Eiolan insère dans son manuel anatomique la lettre qui lui fut écrite le 
< dernier juin 1631 par Ch. Arthur du Plessis qui était sujet à une ischu- 

• riequ’aucun remède interne n'avait pti guérir. André Gaudin et Leroux 
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I conseillèrent d'iiiciscr Ir vessie d’après les préceptes de Riolan. Brugius 
lit l’opéraiioii avej un tel succès qu'Arlliur du Plessis étant guéri en in- 

• forma niolan. > 

Le procédé de J uncLer simplifie l'opération; substituant à rinstromenl 
tranchant un trocart qui se borne à refouler les tissus sans les diviser, il 
prévient de redoutables complicalions. Mais la ponclion avec le trocart 
expose à d'autres méconiples, c’est de s'égarer dans le |>elvis et de ne point 
i-encontrer la vessie. M. Mondière rapporte que cet accident arriva deux 
fois à Foubcrt et une fois à Murray. J’ai trouvé la relation d’un cas de ce 
genre dans une lettre de Josias Weitbreckt à Goetzius(1733Cominercium 
lilterarium ad rei médicae . . . ) . 

L) ,jy, < Un soldat souffrait de toux humide, de paraphyniosis, d un testicule 
c vénérien ulcéré enfin du rétention complète d’urine. Rétrécissement de 
< l'urètre, cathétérisme impossible. Le chirurgien de l’hdpital tenta la 
€ ponction par le périnée, mais la tentative avorta soit par suite d'une 

• erreur du chirurgien, soit pareeque l'instrument était trop court. 

« On ponctionna par un autre point, nous reviendrons ultérieurement 
« sur cette â*** opération. Le malade meurt dix jours après emporté jiar 
( une diarrhée. L’autopsie fait voir qu’il a suicombé aux désordres pulmo- 

• naires. » 

En s’égarant ainsi le trocart peut blesser des organes importants, 
ouvrir des vaisseaux, piquer des nerfs, blesser la prostate, le rectum, les 
conduits déférents, la lin des uretères, les vésicules séminales. 

Alors même que le trocart pénétrerait directement dans la vessie, la 
piqûre d’un vaisseau peut encore amener une liémorrhagie plus ou 
moins grave. Nous en trouvons la preuve dans ruhservalion suivante 
emprunté, au journal universel (t. XXIV. p. !)4. 1821) 

Olis.y, • Rétrécissement urètral, rétention complète à la suite d’e.\cè> nlcooli- 
I ques, le cathétérisme ayant échoué, M. Gasté fait la ponction périnéale; 
c soulagement immédiat. La canule fut maintenue en place, le lendemain 

• le malade rendit facilement par l’urètre de l'urine ensanglantée, la canule 
I était remplie de caillots de sang ; hypogastre très souple, soif et Lèvre 
c modérées. Le surlendemain les urines contiennent encore beaucoup de 
I sang. Le 4™' jour on enleva la canule qui tout mentait beaucoup le 

• malade, celui ci urinaildu reste par l’urètre. Uienlùllu plaie du périnée 
I fut cicatrisée et une sonde facilement introduite dans la vessie à travers 

• le canal de l'urèlre. > 

Cette observation n’est pas seulement intéressante au point de vue de 
l'hémorrhagie que la ponction a provoquée, mais elle montre aussi le 
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mainise que celle canule laissée (laiis le |)L‘rinée fail é|iroiivermi inataile, 
gène qui fui assez considêrnhie dans le cas pi ccêdcnl pour forcer le clii’ 
rurgien à l’enlever nui'”* jour de ropéralinii. Sans doute dans celle cir- 
constance renlèvcmcnt delà canule fui de peud'imporlancc puisque le lende- 
main de In ponction, l’urèlro «la il redevenu perméable et que rurine par- 
courait facileincnl le conduit. Mais il n’en csl pas toujours ainsi, il arrive 
souvent que l’urine ne reprend son cours normal qu’après un Icmps bien 
plus long. I.c ebit'urgien serait alor.s dans une sjlualioii embarrnssanle 
s'il lui fallait renoncer à la voie arlificiellc qu’il vient d’ouvrir, ù une épo- 
que ou la rpule physiologique est encore fermée, le nialadeseraJl condamné 
à subir une seconde opéi ation. 

£n parlant de la lioulonnièreiiniio avons dit que nous n’approuvions point , 
- celle opération l’arccqucdans la majorité des cas elle devait être pratU 
quée sur des tissus altérés, soit par un traumatisme récent, soit par des 
abfès, des (Islulrs eu riufillration. Nous ferons le meme reproche à |a 
ponction périnéale. 

Il ariive des cas ou la peiméabilité des voies iirélrales ne peut être réta- 
blie, ce sont des faits excepiionnels, j’en conviens, mais au moment de 
pialiqiier une opération, lecbiriirgien doit prévoir tontes les éventualités. 
J)a ns ces circonstances défavoiables, le ma'ado sciait condamné à porlei’ 
une canule pendant le riste de sa vie, or, la silualion déclive du périnée, 
les mouvements, les secousses dont celle partie est sans cesse le siège ren- 
de nt le mairiticn de rinstiuinent très diflieile sinon impossible. 

{’oiileaii nous a transmis iin exemple des accidents qui peuvent rompli- 
qiier la 1 onction périnéale; (i’csl la pcrsisliincc d'une fistule dans cette 
l égion s 

tObs.YI, • l’n liommc avait eu la vessie pomlioiinéo à travers le péiinéc, pour 
I le soulager d'une rétention complèl.c d’urine; tout se passa bien, il gué- ' 

• rit parfailrnienl, mais le trajet du Irocarl ne se cicatrisa point et quand 
« le malade se pré.'^enla Pouleaii plusieurs mois après avoir subi l'opè- 
.€ ration, il existait une (isliil.e vésieo-pèriiicale par laquelle l'urine filtrait 
I conslainincnt. > 

[)aran, dans son discours préliminaire aux observalions cliirurgicales 
sur les maladies de l’urètre, rapporte un autre cas de fistule (Obs. XXXIX, 
page 18 ), 

Obs. VU. « Le comte de ... était atteint depuis treille ans d'un rétrécissement qui 
< provoqua une rélenlion d'urine complète. On fut obligé de faire la 
« ponction par le périnée, il resla de celte opération une lislulc cl l’urè- 
« Ire demeiir.'i bouché. .M. Daran guérit le malade, » 
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Oii ül)jeïlcra sans clonie que la (islule peut être la conséquence de Ion- 
les les cs| èees de ponclion vésicale ; j’en convions volonliei's, niais la lislnle 
périnéale est la plus désagréable de loiilcs. J. Franc ruppoi le dans ses ob« 
servalions sur les rélrécisscmcnls Iraiini.itiqiies de l’urélre, qu'un liomnie 
rntalteint de réienlion coinplcle d'urine à la suite d'un (launiatisine péil 
néal ; celle réienlion n'eut un terme qu’au monu ni où le périnée cnllani- 
nié el inflliré livra passage ù l'iiiine par une série de lislules. Le malade 
se présenta dans rcl étal ù l’iiôtel Uieu de Alonipellicr. Les elTorls du ca- 
lliéléiismo leslèi'enl impuissanls, ils provoquèrent même une rclention 
coinpiéle, qu’on fil cesser par la ponction lij pogasiriquc. L’urine s’éclinppa 
iongicmps par I lijpogastrc, In fislulc périnéale s’élait ferniée, mais plus 
lard la lislule hypogastrique s’oblitéra par la négligi ncc du maliulc qui n’y 
passait | lus de sonde cl In fistule périnéale sc loiivril. Cet lionime se 
trouvait donc dans d’excellenles conditions pour conipnror les inccnimodi- 
tés lie ces fistules. Or, dit Franc, « il préférait de bcaiiccup l'iiypogastrique 
« ù la périnéale, cor la première lui pirniellail de rmiscrurplus long- 
• Icmjis scs urines sans élre mouillé, les soins de propreté élaient plus 
U faciles puisqu’il avait la fislulc sous les yeux et en quelque sorte sons la 
« main. Il ne risquait pas d’avoir loujoiiis rouges et excoriées par l’uiiiic 
t des parties qui subissent des froUcinents dans la marelic cl qui se Irou- 
« vant ainsi maléficiées devienncnl dculouriuscs cl s’cnflanin:cnl ù lu 
« moindre fatigue. » 

H me reste encore à citer deux obscrvalions de ponclion périnéale : 
Obs.VIlI. € Un jeune homme introduisit son pénis dans l’anneau d'or d’une jeune 
« fille et s’endormit nu milieu des pensées 1rs plus votuplueiiscs. Quand il 
« SC réveilla la verge était étranglée par l'anneau cl il lui fut inipo.'isiblo 
€ d'uriner. Quand le cloelenr Lorey vit le malade, la vessie semldait piélu 
« à se rompre, il fit atissilôl la ponclion périnéale; rnnnenii fiitalois en- 
« levé el au C jour qui suivi! l’opéralicn, (oui était rrniré dans l'ordre, i 
(Rev. médicale 1837, t. IV, p. 70.) 

Daran rapporte ; 

Obs.IX, < Le nommé Triomphe, cordonnii r ù Turin, fut allnqiié d'une iscliiii'ie 
€ que rien ne pul vaincre; on se décida ù faire la ponclion périnéale; mais 
« il était trop tard, la vessie était enllaniinéc et le spiincèle qui suc- 
t céda à l’inflammation, termina la vie du malade peu d'heures après l'opé- 
€ ration. < 

Si nous résumons les fails que nous venon.s d'exposer, nous voyons que 
sur huit cas do ponrtinn périnéale, la mort survint deux fois ; dans un cas 
fobs. 4), l’aulopsic démoiilra que le nialailc avait succombé aux désordre» 


Digitized by Google 



( ) 


liiilmoiiaircs; dans un aulrc (obs. 0), l'opération fut faite trop lard. Pai nii 
1rs acciilciils qui ont accompagné la ponction périnéale, nous atons |iu si- 
gnaler 1- que le trocart s’est égaré (obs. 4); 2* riiémorrhagic (obs. b); 
5- 1 impo.ssibililé pour le malade de supporter longtemps la canule (obs. S); 
4“ la persistance d’une listule très incommode (obs. 6 et 7) Quant à l’infil- 
Iralion ui-inairc, ce cheval de bataille des adversaires de la ponction, nous 
n'en avons point rencontré d’exemple. 

DE LA PONCTION RECTALE. 

S’il nous a été impossible de remonter jusqu’à l’origine de la ponction 
périnéale, il n'en est plus de même pour celle qui se pratique par le 
lecluni. 

• Au mois d'avril 1750, un homme de 72 ans, affecté d'une rétention 

• d'urine complète se présenta à l’hôpital de la Charité de Lyon. Flurant 

• ayant inutilement tenté le cathétérisme, se disposait à faire la ponction 
« périnéale. Il introduisit le doigt dans l’aiius pour reconnaître la vérita- 
» ble situation de la vessie, il la trouva si ballonnée et si facile à atlein- 

• dre, qu'il crut ne nen hasarder en faisant la ponction en cet cn- 
c droit. « 

Depuis ce jour la ponction rectale a pris rang dans la science. 

Procédé ojiératoire. Le malade est couché en travers sur le bord de son 
lit, les cuisses et les jambes sont fléchies cl écailées l’une de l'autre. Le 
chirurgien introduit l’index gauche dans l'anus afin de rcconnnitre la si- 
tuation de la vessie cl de sentir l'intervalle qui sépare les vésicules séniina 
i.'S. La pointe du trocart étant cachée dans In canule, l’instrument est 
glissé sur l’index qui lui sert de conducteur jusqu'à ce qu’il arrive en con- 
tact avec la tumeur formée par la vessie distendue ; un coup sec est alors 
imprimé au manche du poinçon dont la pointe pénètre avec la plus grande 
facilité dans le réservoir urinaire. 

ün doit avoir soin que le trocart soit bien enfoncé sur la ligne médiane 
afin d'éviteH la lésion des vésicules séminales et aussi haut que possible afin 
que la prostate ne soit point atteinte. La vessie est alors perçée dans un de 
ces points le.s plus déclives au-dessus du Irigone ; dans ccl endroit l’intes- 
tin et le ré.'^crvoir urinaire sont unis par un tissu cellulaire dense qui 
maintient solidement ces organes dans leurs rapports respectifs cl s’oppose 
cfllcacemnil aux infiltrations urinaires. La canule dont l’extrémité exté- 
rii urc est fl rmé.' par un bouchon de liège, est maintenue en place au 

moyen d’un baiiJag.) approprié. 
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Nous allons successivement passer en revue les objections qui ont été 
faites à ce procédé. 

Ou dit qu'il expose les vésicules séminales à être blessées par la pointe 
du trocart. Tous les auteurs le répètent, mais ce n’est pas sans peine 
que j’ai trouvé la preuve de cette assertion. Du reste, si le cliiriirjiien suit 
à la lettre le précepte de Flurant, s’il prend soin d’appliquer l’extrémité de 
son index gauche sur la partie médiane du bas-fond de la vessie, il ne ris- 
que point de blesser les vésicules, il les évitera d'autant mieux que l’espace 
qui les sépare s’aggrandit par le fait de la plénitude de la vessie. L’énorme 
distension de ce réservoir refoule ces deux organes et les écarte l’un de 
l'autre en les forçant à prendre une direction plus horizontale. Dans une 
discussion qui rut lieu en 18b8 à 1a Société de chirurgie de Paris, 
M.M. Chassaignac^etSIluguicr prétendirent qu’il n’élait pas si facile qu’on 
le croyait généralement de sentir à travers le rectum le bas-fond distendu 
de la vessie, car sous l’influence de sa distension rrt organe remontait 
dans l'abdomen et échappait ainsi au contact du doigt dans l’intestin. • Ja- 
• mais dans la rétention complète d'urine, disait M. Iliiguicr, je n’ai senti 
€ cette fluctuation rectale dont parlent les auteurs. • MM. Giraldès et Le- 
noir protestèrent contre cette assertion nu moins étrange; l’opinion émise 
par M. Iluguier est en opposition absolue avec tout ce qui a été écrit par 
les partisans de la ponction rectale; tous déclarent unanimement qu’il est 
aisé de sentir la vessie fermant une tumeur dure et résistante, remplis- 
sant tout le petit bassin et arrivant, pour ainsi dire, jusqu’au bord de 
l’anus. N’cst-cc point du reste l’extrême facilité que l’on éprouve è toucher 
cet organe qui détermina Flurant ù le ponctionner par le rectum ? J'ai moi- 
mème fait quelques recherches à ce sujet, j’ai injecté la vessie de plusieurs 
cadavres jusqu’à produire une grande distension de cet organe et toujours 
j’ai constaté que le bas-fond de ce réservoir s’écartait peu de l’anus et était 
très accessible au doigt. Parmi les nombreuses relations de ponction rec- 
tale dont j’ai pris connaissance, Je n’ai rencontré que deux ras où le rhi- 
rurgicn ne put sentir la vessie. Frank rapporte dans : De cur. hom. morb. 
liv, VI, part. I, p. 542 : 

. Qu’il assista à une tentative de 'ponction rectale qui éclioun complé- 
« tement, un chirurgien très habite essaya inutilement à deux reprises de 
s^plongcr son trocart dans la vessie, il ne put y arriver, t 

M. Cock, chirurgien de Guy’s Hospital rapporte dans les Mrdico-chirur 
gical transactions (18Ô2) : 

Obs,X> * trouvai dans une grande soiiiïrnnce avec la vessie distendue, 
> l'urètre compléiement désorganisé, le cathétérisme fut impossible. J'es- 
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< sajui do poirclioiiner lu vcisie, l i proslalc dtail très large cl s'élevait A 
« une grande liniileiir dans le rceluin, ayant introduit le li ocarl je ne par- 

• vins pas à renfoncer dans la cavité vésicale. Je constatai pins tard que 
« 1,1 vessie était notablement liypertropliiée, celle altération coïncidant 

• avec riiyperlropliie de la prostate, fut sans doute la cause de mon iif- 

• sRceès. Mon Irocait était du reste assez court, il s'enterra probableii;cnt 
» dans les parois de la vessie au lieu de pénétrer dans sa cavité. » 

résout là des faits si evreptionncls qu’on ne peut raisonnablement 
sappiiy r sur eux peur eomballre le proeêdé. I^a facilité avec laquelle 
l'nidex introduit dans le rectum atteint la vessie, me faitcroiie que st 
ton blesse les vé.«icules séminales, la prostate ou le conduit déférent, eef 
aeeidcat tient plutôt à l'opérateur qu’à l’opération elle meme. 

Je n’ai rencontré que deux cas ou le trocart triversa irn organe qu’if 
awiait dû éviter, l’un appaitient à la pratique do professeur Hilton. 
Obs.Xl. > Quelques temps apres l’opération, j’eus l’occasion de faire l’suto])sie 
« de cet bommeel je trouvai que le li oearl avait en partie divisé k conduit 

• (léféri ut gauche, je ne considère |)as cette circonstance comme ayant 
« contribué à la mort du sujet » (Lettre d'IIilton à Edvv. Coek, Mcdico’. 
fbi nrg. trans.ict. 1852. 55‘" vol. ) 

J’ai rcucoiïtré le second cas dans le Musée du (lollcgc Royal des ebirur-- 
girns-d’Anglelcire N° 2044, 

Ob.sXif. • Uéli'écissemeol bulbaire ayant provoqué uiie rétention d’iirme, Irf 
»ve.>.'ic fut ponctionnée par le rectum longtemps avant la mort. Le canal 

• ainsi fait passe à Iravcis la vésicule sénïiuale droite, il persiste eiirorc, 

• mais ses oriliccs n’ont pas plus d’une demi ligne de diamètre. Les 
«tis.'Us voisins do l'ouverture tant de la vessie qiiédu n ctum sont sains. » 

■l’ai dit que dans rimmense majorité des eas de rétention d’ürine le 
cl.iigt inirucluit dans l’anus rencoiilrail une large tuniear fluctuante, nul 
diagnosti ne semble plus facile A poser, frucurt cliirurgien n’IiéSiterail Ü 
dire que c'est la vessie distendue. Nous allons cependant cilcr un ras ouf 
un pralick'» distingué se trompa toinplétcment et plongea son trocart 
dans lin kyste bydatique, tandis qu’il pi iisait peiforcr le léservoir uri- 
naire. 

llciirv Tliofn'pson me lïl Un jeur à rUnivcrÉiltY GoUégc la relation de 
Ce cas singulier •, • 

Ob» Xlll. « Vu cnfinit de neuf ans entra, il y a On àn environ, dansfe service de 

• M. Kain, d puis plusieurs semaines il était atteint d’une rétention incom-' 
» plète d’urine devenue absolue depuis trente heures. M. Kain essaya vni- 

• Bcmeul le catliétérisine, ces lenlalives écboucrent la sonde s’arretoit 
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< vers le pubis et il était impossible de franchir cet obstacle; la ponction 
« rectale fut résolue. L’opérateur introduisit le doigt dans l’anus et 
« rencontra la poche fluctuante que l'ou sent dans les cas de rétention 
€ d’urine, il pouciionna, mais au lieu d’urine on vit s’écouler un liquide 

• chargé d'hydatides, elles étaient (ontenues dans une poche située entre 

• le rectum et la vessie. C’étiiit cette poche qui par su distension avait coin- 

< primé l’urètre, la miction était devenue impossible, la vessie s’était dis- 

< tendue et le canal urinaire tiraillé en haut s’aplatissait de lui même et 

• se fermait davantage encore. A peine la poche hydatique était-elle vidée 

• que l’urètre redevint libre et l'enrunt urina aisément, il sortit guéri. > 
Il ne faut pas croire que la présence de ces kystes hydatiques entre la 

vessie et le rectum soient evcc-sivcment rares ; Thompson en a signalé 
cinq cas dans son traité des airectioas de la prostate, celui queje viens de 
rapporter est le O"* qu'il connut et le seul qu'il eut observé chez un 
enfant, tous les autres avaient été rencontré chez des vieillards, j'en ai vu 
moi même quelques exemples dans les Musées de Londres. 

La seconde objection que l'on a faite à la ponction recto-vésicale me 
parait plus sérieuse, elle est fondée sur la persistance d'une fistule. J’ai 
rencontré en ciïet un certain nombre d’observations ou cet accident se 
trouve relaté. 

Obs.XI'V* • Brodie rapporte qu’un gentilhomme d'âge moyen souffrait depuis son 

< enfance d’un rétrécissement qui amena un jour une rétention complète 

• d’urine. 11 pratiqua la ponction rectale, la blessure demeura fistuleusc. 

• Les urines ne s’écoulaient cependant dans l'intestiii que dans le cas ou le 
«rétrécissement venait à s* resserrer. La vcs.sic se vidait alors par le Ira- 

• jet fistuieux qui formait en quelque sorte comme une soupape de 
« sûreté. » 

Obs.XV. « Bonn rapporte dans ta bibliothèque chirurgicale de Kichtert. XV. 

• qu’un homme de GO ans subit la ponction rectale pour le délivrer d'une 

• rétention d’urine provoquée pur un réliécisscment. La canule s'étant 
« échappée accidentellement nu bout de quelques jours, on ne juge.i point 
« convenable de la rej)laçcr et il .s’établit une comniunicatioti permanente 
«entre la vessie et le rectum. L'uiinc s’accumulait dans cet intestin it 

• s’écoulait par le fondement. Cette fistule dura dix ans et ne se termina 
« qu’avec la vie du malade. » 

Obs.XYl- • M. G nillaumc Norris (Wcm of the Médical. Society of London 1787). 

« rapporte qu'il avait fait la ponction rectale chez un homme qui guérit 
« parfaitement de cette npéiation et de l’accident qui l’avait nécessité. 
«L’ouverture recto-vésicale ne se ferm.i qu'inconiplétement car chaque 
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< fois que le malade faisait un elTort, un peu d'urine s'éclinppait parle 
« fondement. > 

Ob*. XVIl* Collomb rapporte qu'un homme âgé de 57 ans atteint de rétention d'urine 
€ subit la ponction rectale. Souingement immédiat. Les urines coulent par 

• la canule pendant quinze jours, puis reprennent leur cours naturel. La 
« canule est enlevée. Deux ans après sous l'influence d'une nouvelle réten- 

< tion la cicatrice vésicale se déchira et l'urine s'épancha entre la vessie 

• et le rectum. Vingt quatre heures s'écoulèrent au milieu de symptômes 
« fébriles très prononcés, puis la cicatrice rectale se rompit à son tour 
■ etl'iirine s’échappa par cette ouverture. Bien que l’urètre redevint per- 

< méable l'urine continunù coulrr par le fondement pendant près de 10 
€ ans encore. Cet hommejouissait d’une bonne_santé. » 

Obs. XVIII. c Edward Cock rapporte qu'un homme de 50 ans soulTrait d'inloléran- 
s ce de la vessie et d'une incontinence d’urine continuelle, résultat d’un 
« rétrécissement irrité par les manœuvres du cathétérisme forcé. 
«L’urine s'écoulait par un jet filiforme. Le cathéié risme étant impossible, 
« Cock provoqua la rétention complète cl fil la ponction rectale. Soula- 

• gement immédiat ; au bout de 10 jours on enlève la canule, l’urine con- 
« tinua de s’écouler par le rectum, mais elle reprit aussi sa route physi- 
« ologique et s'échappait de l’urètre par un jet plus gros qu'nvant l’opé- 
« ration. L’intolérance avait cessé, l’urine pouvait être retenue pendant 
«plusieurs heures. Le malade se trouvait si amélioré qu’il désira rentrer 
« dans sa famille. La fistule rectale persista pendant 9 mois, mais 
« l’urine ne s'écoulait par le fondement que pendant les elTorls de la 
«miction. Il revint alors voir M. Cock et celui ci pouvant introduire des 
cathéters dans riirèlrc, rendit ô ce canal une certaine perméahilité, les 
« urines reprirent leur cours normal et la fistule se guérit «(Cas XVIl. 
35 vol. Medie, chirurg. Iransacl). 

Sur un nombre bien considérable de ponctions rectales nous n’avons 
* rencontré que cinq cas de fistules recto-vésicales permanentes. Cette incom- 

.. modité ne lut très pénible dans aucun de ces cas ; car dans l’un les urines 
s'accumulant dans l'intestin étaient rejetées volontairement; dans les deux 
autres l'ouverture Cstuleusc ne livrait passage <à l’urine que dans les cas ou 
celle ci ne pouvait s’écouler par l’urètre et dans les deux derniers elle ne 
fonctionnait que sous l’influence d'un ciïort plus ou moins énergique. La 
persistance d’une fistule recto-vésicalc peut être regardée tout au plus com 
me un inconvénient, mais jamaiscomme un accident; dans certains cas l’ex- 
istence de cette ouverture anormale fut heureuse pour le malade, puisque 
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K'mplissanl le rôle d'Une soupape de sûreté elle le mettait à t'abri d'uo« 
rétention d’urine. 

L’infiltration urinaire est encore un des reproclies que l’on a fait à la 
ponction rectale; sans doute cet accident s’est produit mais d’iine façon 
e\ce|)tionnclle et dans les trois cas que je vais rapporter, les conséquences 
n’cn ont pas été graves pour le malade. 

M. le docteur Munuicks a vu survenir deux fois l’infiltration urinaire i 
la suite de la ponction rectale; mais il déclare qu’aucun accident grave 
n’en a été la conséquence. 

Le bulletin de la Société médicale d’émulation (1824) rapporte un fait 
dont les conséquences furent moins heureuses pour le malade. 

Obs.XIX. € Rétention complète d'urine depuis quatre jours, ponction rectale, 
• soulagement immédiat. Le troisième jour il fallut enlever la canule mé- 
€ tallique que le malade ne pouvait plus supporter et la remplacer par 
€ une sonde élastique qu’il ne voulut garder que pendant sept jours. 
€ Pendant six semaines encore les urines continuèrent à couler par le 
« rectum, puis elles reprirent leur route normale. Pendant un mois, ce 

< vieillard n’éprouva aucune incommodité, mais tout-à<oup eu faisant un 

< effort, il sentit comme une grosse boule qui lui descend dans les bouc' 

< ses (sic) ; une tumeur peu douloureuse se développa dans le scrotum, 
€ on l’ouvrit, il s’en écoula un pus de mauvaise nature exhalant une forte 
c odeur d’urine, un second abcès situé auprès du |>remicr fut ouvert; la 
c santé du malade ne fut point altérée. > 

Il est probable que la cicatrice vésicale se sera rompue sous l’influence 
d’un effort et que l’urine se sera infiltrée dans le tissu cellulaire qui sé- 
pare la vessie du rectum, la cicatrice rectale n’ayant point cédé, des abcès 
extérieurs se sont produits. 

Parmi les accidents que la ponction rectale peut entralnerà sa suite, 
nous citerons les abcès qui peuvent se former entre la vessie et le rectum. 
Manche déclare en avoir vu un cas et j’en ai de mon côté rencontré un 
exemple dans le Musée de Midiesex Hospital (Sect. XI, n. 18 b.). 

Obs. XX. «Rétrécissement imperméable de l’urètre environ à deux pouces de 
« l'orifice, la vessie a été ponctionnée par le rectum, en conséquence un 
« abcès s’est formé entre ces deux organes, le malade est mort un mois 
« environ après l’opération. » 

Ce sont les deux seuls faits de ce genre que j’aie rencontré : une légère 
infiltration d’urine aura sans doute amené cet accident. 

L’infiltration d’urine est le reproche capital adressé à la ponction vési- 
cale. Il est en effet assez rationnel d’admettre que si le chirurgien retire la 
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canule qui passait à travers la paroi rccto-vésicalc, ou si elle vient à 
s’échapper spontanément, l’urine sortira de son réservoir et s’infiltrera 
dans le tissu cellulaire du bassin. L’évidence de ce phénomène frappa tel- 
lement les Cartésiens, et ils sont nombreux en chirurgie, qu'ils admirent 
universellement que la ponction de la vessie doit être très fiéqiiemmcnt 
suivie d’une infiltration urinaire. Mais l'évidence ne sauve pas de l’ciTCur, 
car l'infillralion ne se présente que d’une manière très-exccplionnellc; la 
rareté de cet accident peut s’expliquer facilement. Le trocart ne divise 
point les tissnsqni con.stituentlesmembrancs musculaire et inuqueusede la 
vc.ssie, elle les écarte simplement l'nn de l’autre et le volume du poinçon 
n’étant jamais très considérable, récartrment n’est ]ioint assez grand pour 
épuiser leur élasticité naturelle. De tellefaçon quesi rinstrnmcnts’échappe, 
l’ouverture qu’il maintenait béante par sa présence, se referme aussitôt 
sons l’influence de la contractilité cl de rélasticité des parois vésico-rec- 
lales. Mais si cette solution de continuité n’existe pins en réalité, elle reste 
cependant possible, puisque le tissu ccllnlaire qui unissait ces fibres l’une 
à l’autre a été déchiré: aussi voyons-nous que sons l'influence d’un effort, 
l’otivcrturc se reforme tout-à-coup et fournit aux urines un passage qui dis- 
paraît avec la violence qui l’avait reproduite. Si la perméabilité de l'urètre 
SC rétablit promptement, les urines reprennent leur cours physiologique 
et bientôt la cicatrisation s’empare de l’ouverture vésicale. 

Tout le monde sait que rien n’est variable comme la rapidité des phé- 
nomènes cicatriciels; or chez certains individus, il suffit de quelques heu- 
res pour que l’orifice recto-vésical se soit fermé si complètement qu’une 
nouvelle ponction devient nécessaire si la rétention d’urine se reproduit 
immédiatement après lu première opération. 

Notis allons citer une série d’observations qui démontreront la réalité 
des idées que nous venons d'émettre, c’est-à-dire que l'ouverture vésicale 
SC referme par le seul fait de l’élasticité de ses bords, aussitôt que l’ins- 
trument qui la maintenait béante .s’est échappé. F.llc se rétablit sotis l’in- 
llucncc d’un effort, à moins qu’une cicatrisation rapide ne l’ait définitive- 
ment obturée. 

Les ob.servalions XIV, .\VI, XVIII prouvent déjà que l'ouverture recto 
.vésicale ne livre passage à l’urine qttr sous l'itiffucncc d’un effort ou de la 
distension extrême de la vessie ; en tout autre temps le réservoir urinaire 
reste parfaitement clos. 

Obs.XXI. « L'n homme atteint de rétrécissement depuis plusieurs années est pris 
• de rétention d’urine après une débauche. Ponction rectale par M. Guy, 
t chirni'gicn du Royal Free Hospital, la canule est rcliiée immédiatement. 
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• Pendant la nuit il urina spontanément par l’urètre ; quatre jour^ après 

• il était conipléirmeni guéri et quittait rhôpilal. c 

M. le doetenr Guy fait remarquer qu’il a l'Iiabilude de retirer sa canule 
après la ponction, parce qu'apres l’opéf ation on parvient généralement à 
pénétrer dans la vessie avec une sonde. Quand il ne peut passer un cntliéter 
dans ce réservoir, il fait une ponction nouvelle et dans le cas rapporté ci- 
dessus pas plus que dans les autres il n’a vu l’urine couler par le rectum 
après la sortie de la canule (The Lancet, 1850). 

Obs.XXlI. « Levralainé, médecin de Lyon, fait la ponction rectale chez un enfant 
« de C ans dont l’urètre fut subitement bouché par un calcul. Soulagement 
« immédiat, on dilata l’urètre et brisa la pierre, les urines reprirent aus- 
€ sitôt leur cours normal et dès le premier jour la plaie rectale était cica- 
trisée (Académie de médecine de Paris, 14 janvier 1840). 

Obs.XXllI. « llamilton pratiqua la ponction rectale chez un homme atteint de ré- 
t tcniion provoquée par un rétrécissement de l'urètre. Dès que l’urine 
« fut évacuée il relira sa canule. Malgré cette perforation, la vessie retint 
« l’urine comme d’hahitnde ju.squ’à ce qu’il survint un besoin de l’évacuer; 
U alors l’orifice fait par l’instniment parut s’ouvrir et l’urine soilit avec 

• impétuosité par l’anus. Cette manière d'uriner dura environ deux jours, 
« après quoi l’urine commença à passer par la voie naturelle au moyen 
€ d’une bougie qu’on introduisit dans la vessie par rucèlre. • (Trans. 
philos., an 1770). 

Il est des cas ou la cicatrisation s'opère d’une façon si rapide qu’une 
nouvelle ponction devient nécessaire au bout de quelques heures. 

Obs.XXlt^. e 50 ans, rétrécissement durant douze ans. Ilétention complète. M. Po- 
« land, chirurgien de Guy’s Hospital fait la ponction rectale ; la canule 
« s’échappe la nuit suivante, la rétention rep.irait, on fait une seconde 
« poncti ii. Douze jours après l’urine roulait par l’urèlrc, on enleva la 
€ canule. Pendant deux semaines l’urine Huait à la fois par le rectum et 

• rurètre, au bout de ce temps, la fistule recto-vésicale était cicatrisée. 
« Le malade sortit de l'hôpital ou il avait passé trente-deux jours ; on ne 
« passa plus de cathéter datis l’urètre car il urinait facilement et par un 
€ beau jet. « (.Mémoire de Cock. Cas XXVI ) 

Obs.XXV. « Béclard ayant fait l'amputation de la verge, ne put ensuite retrouver 
€ l’ouverture de l’urètre qui s’était rétracté dans le moignon. La rétention 
■ » d’urine survint, il fallut faire la ponction rectale; deux jours après, la 

€ canule s’échappe, la rétention revint, on fit la ponction hypogastrique. 

• Au bout de huit jours, l’extrémité du canal se dérobant toujours aux 
« recherches, on fit la boutonnière avec succès. Depuis ce temps, les acci- 
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n dents inflammatoires se manifestèrent à plusieurs reprises et obligèrent 

• fréquemment à ponctionner la vessie par l’hypogaslre ; le malade mou- 
« rut d’une variole confluente. L'autopsie ne montra aucune trace des 
« pondions vésicales, «(Gaz. roédic. 1837). 

Oiis.WVI. M. Cabanellas rapporte dans sa thèse (Paris, 1826) î 

• lin douanier d’Anvers subit un traumatisme périnéal qui entraîna 
« une rétention complète d’urine. La ponction fut faite au milieu des 

< syinplùmcs les plus alarmants ; mais la canule s'étant échappée du rec- 

• tum, il fallut faire au quatrième jour de l'accident, une nouvelle ponc- 

• lion rectale. La canule fut maintenue jusqu'au rétablissemeut du cours 

• naturel des urines U la guérison complète du malade ne se fil pas atten- 

• dre longtemps. « 

t)lis..\XVll € Dans le mois de mai 1823, on reçut à la Charité de Berlin un journa- 
« lier âgé de 35 ans qui avait déjà souffert 21 fois de rétention d'urine. 
€ Dix-huit fois il avait fallu faire la ponction par le rectum. Dans le der- 
«■ nier cas qui fut attribué à un refroidissement, l’on crut reconnaître un 
t état hémorrhoi.lal delà vessie; le cathétérisme, les bains, les sangsues 

• à l’anus, les fomealalinns, le calomel, l'opium, tout fut employé sans 
€ succès. Il fallut encore faire la ponction vésicale; celle-ci fut faite dans 

< la nuit du 12 au 13 et répétée le lendemain, pareeque faute d'attention 
t du malade, la canule s’était échappée de la première ouverture qu’on avait 

• pratiquée. Le soir du 16, comme l'urine coulait par lus voies naturelles, 

< on retira la canule. Pendant dix jours il sortit encore des urines avec 

< les excréments, plus tard le malade ne souffrit plus la moindre incom- 

• mr.dité, malgré les 20 ponctions qui .avaient été faites à travers le rec- 
€ tum. •(Bulletin des sciences médicales, année 1827, p. 240.) 

Je crois que les faits rapportés sont convaincants et que l’on peut en 
conclure que si la canule s’échappe de la vessie peu de temps après y avoir 
été plongée, rinnitration sera rendue impossible par le seul fait de l'élas- 
ticité des fibres vésicales qui reprendront la situation dont elles ont été 
seulement écartées. Mais, nous dira-t-on, si la canule restée quelques 
jours en place vient à s’échapper, les fibres qui ont perdu leur ressort ne 
pourront plus obturer l’ouverture de la ponction, des adhérences s’oppose- 
ront peut-être aussi à ce qu’elles reprennent leur ancienne situation. 

Je ne puis croire que les parties éminemment contractiles qui consti- 
tin nl le rectum et la vessie aient perdu leurs propriétés physiologiques au 
point de ne pouvoir plus fjrmer la mince ouverture laissée par le trocart. 
Mais qii.ind cela serait, ce que je n’admets pas, l’infiltration est alors de- 
vcnui- impossible pour une autre raison. La nature a organisé entre la ves- 
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sic et le rectum un trajet (istuleux. Autour de l'orifice recto-\ésical et 
dans un certain rayon, des adhérences se sont établies entre le réservoir 
urinaire et l'intestin. Le canal fistulcux, si tant est que l'on puisse donner 
le nom de canal A ce point de communication, est tapissé par la muqueu<c 
cicatricielle que l'on trouve à la surface interne de toutes les fistules, elle 
SC continue de part et d'autre avec les muqueuses rectale et vésicale. 

Obs.XXVlll Je vais rapporter une observation qui véi ifie les idées que J'avance : 

€ 55 ans. Entre A Guy's Hospital le 12 mai 1846. Il est alTaibli par 
« l'intempérance et les excès, il présente tous les symptômes d'une ma- 
« ladie grave de la vessie, des reins et de la prostate. Depuis un an l'urine 

• passe difiicilemant, la rétention est complète depuis trois jours. Le 

• 1" et le 2” jour, on fit le cathétérisme forcé et il s'écoula beaucoup de 
« sang par l'urètre. Depuis la seconde introduction de la sonde, l'urine 

< ne s'est plus écoulée et toutes les tentatives de cathétérisme ont échoué. 

< Le 14 mai on fait la ponction rectale, soulagement immédiat. Le 22 
I mai on relire la canule qui s'est obstruée; la semaine suivante l'urine 
t passait par l'urètre dans lequel on introduisait aisément un cathéter, 
€ elle passait aussi à travers la fistule recto-vésicale. Le 20 juin il vide la 
« plus grande partie des urines par l'urètre, mais ses forces allèrent en 
€ s'épuisant et le 27 juin il mourut. 

« Autopsie. Le foie cl la vessie sont très-malades, hypertrophie de la 
€ prostate; faible rétrécissement A l'extrémité vésicale du bulbe; plu- 
« sieurs fausses roules. L'ouverture recto-vésicale existe toujours, bien 

• qu'Â la fin de la vie l'urine ne la traversait plus ; on voit une communi- 
€ cation permanente entre le rectum et la vessie, elle est tapissée p.ar un 
€ prolongement de la muqueuse qui revêt ces deux organes. « 

La canule n'est restée en place que pendant neuf jours et cependant le 
trajet fisluleux parfaitement organisé mettait le malade A l'abri de tonte 
infiltration. Ce qui frappe dans celle observation, c'est de voir que 
l'urine ne s'écoulait plus par le rectum, malgré la persistance de l'ouver- 
ture recto-vésicale. Il faut doue admetlre que l'orifice fislnlairc restait clos 
et cette occlusion ne saurait s’expliquer que par lu conlraclilité des 
bords de l’ouverture cllc-mème. J’avais donc raison de ne pas croire tout à 
l'heure à la disparition de celle eonlracliliié. 

Cette observation, tirée du Mémoire d’Edw. Cock (cas. Vil), est à peu 
près la seule relation nécropsique ou l’on parle de l'organisation de ce 
trajet fislulairc; mais quand nous étudierons la ponction hypogastrique, 
nous exposerons un plus grand nombre de faits prouvant A l'évidence la 
formation rapide dn canal fislulairc qui s’oppose de la manière la plus 
efficace A toute infiltration. 
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J'ai trouvé dans le Musée Sainl-Tliomas à Londres une pièce patalogi- 
quc ou l’on peut constater l’existence de ce trajet fistuleux et de sa parfnitc 
organisniion (Section DD, n. 2C). 

Olis.XXlX. t L’urètre présente un rétrécissement si étroit qu’il admet seulement 
« une soie de porc. La vessie a été ponctionnée par le leelum; le trajet 
« fistuleux persiste encore, ses ouvertures sont lisses et arrondies et sa 
« surface intci nc est tapissée par une membrane unie se continuant avec 
€ la muqueuse rectale et vésicale, t (On n’a pas de renseignement sur la 
date à laquelle la ponction avait été faite.) 

J'ai dit tout à l’iieure que les bords de la plaie vésicale n’ont point perdu 
leur contractilité, bii'n qu’ils aient été distendus par le trocart pendant 
plusieurs jours, je vais étayer cette assertion sur quelques faits. 

Obs XXX. « Quelques jours avant la Noël de raiinée 17(14, on amène à l’hôpital 
c de Dijon un homme de 50 uns dont le périnée vient d'èlre violemment 
€ contus par une chute d’un lieu élevé. Fièvre, rétention d’urine, contu- 

• sion énorme du périnée, douleurs aigues, cathétérisme impossible. 

€ Ponction rectale, grand soulagement. Quand les eschares périnéales se 

• furent détachées sous rindueiicc du traitement, la rétention d'urine 
€ cessa et l'on put enlever la canule devenue inutile. L’ouverture ne lai.ssa 
€ pas même suinter une goutte d’urine par la précaution que l’on prit de 
€ laisser une sonde dans la vessie tant par rapport A cette ouverture, 
« qu'afin de favoriser la cicatrisation de la plaie périnéale qui s’opéra 
€ entièrement. Le malade guérit, t (Journal de Desault, t. II, 17‘.)1. 
D'' Iloin). 

Ob.s.XXXl. € 08 ans. Difllcultés d’uriner depuis plusieurs années; le 27 mars 
» 1779, rétention complète. Le 28, on pénétra dans la vessie avec didi- 
. culté, le 29, le cathétérisme est suivi d'une abotidante hémorrhagie, et 
c deux heures après la vessie était très distendue par le sang qu'elle con- 
€ tenait; syncope fréquentes. La sonde ne pouvant entrer dans la vessie, on 
€ fait la ponction rectale, il ne sortit au lieu d’urine qu’un peu de sang 
€ caillé ; mais quelques heures après, quand l’urine eut dissout tout le 
€ sang accumulé dans la vessie, la débâcle eut lii'U et le lit fut inondé de 
€ sang et d’urine; ce mélange dura trois jours, puis l’urine coula limpide 

• et pure ; le malade put alors se lever et se promener dans sa chambre. 
€ Deux jours après, la canule s’échappa ; jusqu’au lendemain les urines 
« s’écoulèrent par le rectum, mais dès qu’une sonde eut été passée dans la 
t vessie, cet écoulement cessa. La sonde ne resta que 24 heures en place 
€ et cela sufli pour amener la cicatrisation de la plaie rectale. Celte réu- 

• nion était si solide que la vessie, fortement distendue par l'urine, ne 
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> laissait t!cliap|>iT aucune jjouUc du liquide i|u'elle reiirennail, quui 
« quelle ne i'ùl évaruée que toutes les 24 heures. » (Journ. de Uesuult, 
t. II, 1791. I)'^ Hein.) 

OIis X.NXII « 4â ans, ailmis à Guy’s Hospital le 23 avril 1847. Réirceissement an- 
« cien. Rélention complèle , périnée gonflé , tendu , abcédé. Le 23, 

« pnnclion reclale. Le 2o, on substitua à la canule d'argent une sonde 

• élaslique, on la lai'.sa dans le recluai jusqu'au 3 mai, époque à laquelle 
« on put passer une pelite sonde par l’urètre. Depuis le moment ou la 
€ sonde fut ctilcvée du recluin, l'urine cessa de couler par cette ouverture. 
>1 Cinq semaines après son admission, il sort guéri. • (Mémoire de Cock, 
cas. 11.) 

übsXXXin » 21 ans, entré à Guy's Hospital le 8 nov. 1848. Rétrécissement datant 
« de 8 années. Depuis six ans aucune sonde n’a pénétré dans la vessie, 

• malgré de nombreuses tentatives qui n’ont fait qu’augmenter la mata- 

• die. Au moment de son admission, il existait une rétention complète 
c d'urine dont on ne le délivra que par un traitement palliatif. Pendant 
« sept semaines, l’emploi de moyens médicaux futcontinué, l’on s’opposa 
< ainsi au retour de la rétention complète et l’on permit au malade de là- 
€ cher ses urines avec grande difliculté, mais on ne fit pus un pas vers la 
« guérison. Cock résolut alors de ponctionner la vessie afin de rendre 
€ Turètre susceptible d’être amendé par les moyens ordinaires. La diffi- 
« cullé était d’obtenir une accumulation d’urine, car il voulait introduire 

• le trocart avec certitude et la vessie était toujours conlractée et si irrita- 
€ blc qu’elle était sans cesse sollicitée à se vider. La rétention complète 
« fut obtenue en faisant ingérer au malade une grande quantité de genié. 
» vre chaud et d’eau. La vessie fut ponctionnée le 22 décembre ; la canule 
« resta neuf joui'S en placent s’échappa pendant une attaque de diarrhée. 
« Pendant les trois mois suivants, on s’abstint de tout traitement actif, 

• l’ouverture recto-vésicale jouait le rôle d’une soupape de sûreté livrant 
€ aux urines un passage intermittent. Le 27 mars un cathéter passa pour 
t la piemiére fois ju.squ’ù la vessie; le 17 avril le malade sortit de 
I riiôpital ; une .sonde d’une grandeur modéiée passait dans l’urè- 
« tre. « (Mémoire de Cock, cas IX.) 

Cette observation n’est pas seulement intéressante au point de vue de la 
ponction vésicale, elle l'est bien plus encore en ce sens qu’elle démontre 
manifestement la nature spasmodique des rétentions d’urine. Le malade 
voulant obtenir une rétention absolue, fait arriver dans la vessie des prin- 
cipes excitants, du genièvre chaud, immédiatement l’urètre devient im- 
perméable et la rétention est complète. 
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n!js.J.V^/V * 43 ans, entré à Guy’s Hospital le 23 octobre 1831. Rétrécissement 
€ ancien, santé très altérée, périnée abcédé, rétention complète. M. Po- 
€ land fait la ponction rectale, soul.agemcnt immédiat, le malade déclare 
c que cette opération l’a fait moins souffrir que les précédentes tentatives 
« de cathétérisme auxquelles il a été soumis. Au bout de dix jours, on 
« enleva la canule, un petit cathéter put être passé dans l’urèlre. Depuis 
« le moment ou l’urine reprit sa route physiologique, elle cessa de couler 
■ par l’ouverture recto-vésicale. Le malade guérit.» (.Mémoire de Cock, 
eas. XXV.) 

On voit dans ces observations que la canule est restée dans l’ouverture 
vésieo-rectale un temps suffisant pour amener l’organisation d’un trajet 
ffstuleiix et pourtant à peine est-elle ôtée que les orifices de cette fistule se 
ferment et s’opposent au passage de rurine. Si rurètre est perméable, les 
liquides enfermés dans la vessie s’échappent par octle voie et ne reffuent 
par le rcetum que dans les efl'orls de lu miction ou sous l'iiiffuenec d’une 
grande distension du réservoir urinaire, l a eieatrisalion de ces orifices ne 
semble point difficile à obtenir, puisque dans l'observation XXXI nous 
voyons qu’au bout de 2i heures l'occlusion était assez solide pour s’op- 
poser à l’issue de l’uriue aerumulée en grande quantité daus la vessie. 

Nous appuyant sur les faits que nous venons de rapporter, nous 
concluons : 

Que rinfiltralion ne peut avoir lieu è la suite de la ponction 
rectale. 

1“ Parce que si la canule du trocart ne reste en place que quelques ins- 
tants, louverluie laissée par rinstrnment se fermera immédiatement en 
virlii de la contractilité des parois de la vessie. Quand ce liquide 
s’échappe par le lectiim pendant les efforts de la miction, il n’a point de 
tenilance à s’infiltrer entre l’intestin et la vessie, car il passe avec force et 
rapidité à travers la .sidution de continuité de ces organes qu’un tissu cel- 
lulaire dense unit I un à raiitre. 

2" Quand la canule est restée en place pendant un certain temps, l’in- 
Tillration est devenue impossible, parce que la nature organise un trajet 
listiileux qui met un obstacle absolu à In production de cet accident. 

Dans les cas ou la nature a eu le temps d’organiser un trajet fisluleux, 
rurine ne filtre pas à travers celle route anormale d'une manière inces- 
sante; elle ne suit cette voie qu’au moment d’un effort, ou bien quand la 
canule de l’urètre n’est point facilement perméable ; en autre temps la con- 
tractilité des parois vésicales ferme les milices fistiileux. 
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Je vais rappor(er quelques ras de puiiclioii re< laie dont lesconséqueucc 
ont pu être éludices sur le cadavre; on verra dans ces relaiions que la 
mort n’est pus, comme on le dit si souvent la con séquence de I infiltration 
uiinuire et que si le malade succombe à la suite de celle opération, 
celle ci ne saurait être accusée d’avoir provoqué ce fatal évenncmcnl. 

Obs.X.XXV. . Parait élrc à la dernière période d’une aU'eclion rénale et sous l’inllu- 
« ence de la résurblion des principes toxiques de l’urine. La rélenlion exis- 
« le depuis deux jours. Fi.'tule au périnée, celte partie esl le siège d’un 
€ commencement d’extravasation et d’abcès. Ponction rectale, soulagement 
c immédiat. Mort 6 jours après. Autoi’sie. Reins très malades, urètre 
K oblitéré dans toute sa longueur à peu près, vessie à cellules, autour de 
I la plaie faite avec le trocart, on ne peut observer la moindre trace de 

< dommage ou d’infiltration. < (.Mémoire de Cock. Cas I ). 

Obs.XXXVI. c 59 ans. Admis à Gny’s Hospital le IS Ocl. 18i8. Rétrécissement 

« depuis 48 ans. Rélenlion complète, pénis cl scrotum infiltrés, un catbé- 
€ ter put être passé. 17 Oct. pénis gangrené. 18 rétention nouvelle, poiic- 

< lion rectale ; la gangrène s’étend. La nuit suivante pendant le délire la 
« canule s’échappe. L’urine continua A s’écouler par l’ouverture reclo-vési- 

< cale, pendant les trois derniers jours que le malade vécut encore. 21 
» Oct. mort. 

» Autopsie. Reins malades, vessie bypertropbiée et dilatée, sa muqueu- 
€ se est enflammée. L’urètre esl induré, rétréci, ulcéré, présente des faus- 
c ses routes en plusieurs points. Rétrécissement dans le bulbe. Corps 
4 caverneux infiltrés et gangrénés, pas d'iiilillralion sur le trajet ou 
4 autour du trajet de la ponction. « (Mémoire de Cock. casX). 

Cet homme s’est pourtant trouvé placé dans les meilleures conditions 
possibles pour que l’infiltration se fit, car la cabulc s’échappa pendant la 
nuit qui suivit lu ponction et pendant trois jours l'urine continua de s’écou- 
ler par l’ouveiTure recto-vésicale. 

ibs.X.X.XVIl. 4 57 ans, admis à Guy’s hospital le 18 Oct. 1849. Rétrécissement 
4 traumatique datant de 10 ans. Cunslitulion épuisée, bronchite chronique 
4 intense. Grande proslalion, vives soull'ranccs, périnée cl pénis infiltrés. 

4 Le 19 ponction rectale, soulagement immédiat. Pendant les 8 jours 
4 qu’il vécut encore l’urine passa |>ar le rectum, la dyspnée continua et le 
4 malade fut emporté le 27 octobre par une diarrhée intense. > 

4 Autopsie. Reins très malades, deux pouces environ de l’urètre sont 
4 détruits, en arrière de cette altération se trouve un rétrécissement 
4 ancien et imperméable. Le trocart a juste perçé la partie postérieure de 
« la prostate et est entrée dans le col de la ve-^sie un peu à droite de la 
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> ligne médiane. La ponction n'a produit aucun désordre dans les parli''s 
« environnantes. > 

(ïlémoire de Cock cas XIII.) 

Si la partie postérieure de la prostate fut perforée, cela lient à ce que le 
malade présentait un embonpoint excessif et que l'anus était très déprimé 
de sorte que M. Cock put à peine toucher avec le doigt la partie antérieure 
de la prostate. 

Olj>X.\XVIIl *39 ans. admis à Guy's hospital le 15 Août 1847. Itéttécissement 

< depuis quatre ans. Santé dclahrée rétention complète, le 14 Août ponc- 

• lion rectale, au bout de quelques jours la canule s'échappe, Turinc cessa 

• de couhr par l'ouverlurc reclo-vésicale, un cathéter passait par l'urè- 

< tic. Il continua â uriner assez facilement jusqu’à sa mort qui arriva lu 
« 3 Septembre. Avantsa mort ilprésenlait les symptômes d’une pleurésie et 

• d’une hépatite. » 

• Autopsie. Vésicule et conduits biliaires contractés, la première ne con- 

< tient qu'un peu de mucus incolore, les reins présente ni les altérations 

• de la maladie de Brighl, bassinets et uretères dilatés . Vessie hyper- 

< tropliiéc et contractée. On n’apciçoit aucune trace de la ponction; faiis- 
€ ses roules dans rurèlre. » (Mémoire de Cock. cas XI.V ). 

Obs.XXXlX • 31 ans, rétrécissement depuis 5 ans, cathétérisme impossible. Il y a 

< intoléram e de la vessie le malade urine goutte à goutte un liquide chargé 
« de mucus visqueux, la vessie n’élanl pas distendue, ne put-étre perçée 

• pardessus le pubis. Le doigt introduit dans le rectum sentit une tumeur 

• llucliiantc, on fil la ponction en cet endroit. Une demi once d’urine au 

• plus s'écoula et l’on retira la canule. Rien de bien satisfaisant ne résul- 
. la (te celte opération; mais pendant le restant de sa vie, la douleur, la 
. sciiirrance et l’intolérciice qu’il éprouvait fut beaucoup soulagée par 
. l'écoulement couslanl de riirinc à travers la ponction reclo-vésicale. 

• Il s'alTaihlit grailucllcmeiili t mourut un mois après l’opération. 

t Autopsie. Reins très malades, péritonite partielle à la partie sujié- 
« licurc de l'alidomen. 

. I.a plus grande partie de l’urètre est oblitérée, en arrière du rétré- 
« ri.-semenl toute la portion prostatique et une partie de la membraneuse 

< présentent une dilatation capable de loger un muf de poule. L’ouverture 

• de la ponction était libre cl les tissus qui renlouraicnt étaient sains. La 
I vessie était si contractée qu'elle ne présentait plus de cavité. Au des- 
« sus du pubis on voyait un abcès dans le lissu rellulaiic, il communiquait 
s par une petite ulcération avec la ililatalion urètrale. Comme cette 
.ouverture ulréreii.sc était diamélinb ment opposée à la ponction recto- 
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« vésicale il est assez probable qu’elle avait été produite par la pointe dU 
« trocart. Ce n’était pasla vessie qui avait été ponctionnée puisque sa cavité 
c n’existait plus, c’était dans la dilatation urèlrale que le trocart avait 
pénétré elle diamètre de cette ampoule était si petit qu’il rendait cet 
« accident d 'une double perforation à peu près inévitable. • (Mémoire de 
Cock. cas XL. ) 

Cette observation est intéressante à plus d’un titre, elle nous montre 
d’abord que l’ouverture pratiquée par le trocart a livré passage à l’urine 
pendant un mois sans que la moindre inllltration en aitété la conséquence. 
S. Que la vessie est hypertrophiée et contractée au point que sa cavité 
n existc plus et qu’elle est rcmplaçéc par la dilatation des portions prosta- 
tique et mciiihraneiise. 3. Qu’une double perforation a été la conséquence 
de cette disposition organique aussi singulière qu’exceptionnelle. 

Je ra|)porlerais encore deux observations ou la mort suivit la ponction 
rectale, mais dans un cas il est peu probable que l'opération ait provo- 
qué l’issue fatale et dans le second il est évident que la mort du malade ne 
saurait être mise à charge de la ponction. 

Obs.XL. • Flurant est appelé près d’un homme atteint depuis 5 jours de réten- 
« lion et |)réscntant des symptômes urémiques. Un enpiriqiie avait donné 

< des diurétiques et s’élail enhardi jusqu'à sonder Ir malade. Le sang s'é- 
« coulait par l’urèlrc, le patient accusait de vives dculeurs dans cette 

< région. Le cathétérisme étant impossible, Flurant fit la ponction rectale, 
« la canule fut laissée en plaçe le tout se passa sans accident que l’on put 

< soupçonner être relatif à l'opération et la mort qui la suivit un jour 
€ après en fut très indépendante. • 

Flurant ne put faire l’autopsie, mais tout me porte à croire que la ponc- 
tion fut étrangère à cette catastrophe. (Pouteau. Mélanges de chirurgie p. 
SOC). 

Obs.XLI. s Rétention complète chez un vieillard, Paréa fut appelé quand le mala- 
c de était à toute extrémité; les jambes, les cuisses, le scrotum étaient 
€ infiltrés, il ne pouvait ni parler, ni avaler, il ne reconnaissait plus h s 
« personnes qui rrntouraient. Paréa fil la ponction rectale, soulagement, 
t immédiat, il semblait que le malade allait recouvrer la santé, mais un 
« mois après lu ponction les mêmes accidents reparurent ; il survint des 

< vomissements, les forces faiblirent, le malade tomba dans l’agonie 1 1 
mourut tranquillement. < ( Varese. 1794. obs. V. Saggio di os.vervazioni 
Chirugiche). 

J’ai rapporté cinq cas de mort, qtiatrc ne dé|icndaient point de l'opéra- 
tion ; l’un seulement pourrait lui être attribué, mais on conviendra cepen- 
dant que rien ne |)iouve i|iie la ponction ail contribué à la fin du malade 
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Dans trois cas ou l’autopsie put être failc on constata qu'il n'c.vistait 
autour (le la ponction aucune trace d'infiltration et que les tissus ainliianls 
étaient parraitement sains. La mort avait été provoquée par des désordres 
organiques que l'exaincn nécropsique révéla manifestement. 

Un des inconvénients de la ponction rectale c’est la difficulté de mainte- 
nir la canule dans l’intérieur de lu vessie. On a imaginé divers bandages, 
différentes espèces de canules, mais malgré toutes ces tentatives les résul- 
tats n’ont guère été plus favorables. Sous l’influence des mouvements du 
malade, des efforts qu’il fait pour évacuer sa vessie ou scs intestins, la 
canule du trocart s’écliappcavecuncdésespérantefacilité. Edw. Cock aimagi- 
néun appareil dans le but d’empécher cette sortie prématurée, il introduit 
une 2“ canule dans la 1", l’exti émité de ce second tuyau est muni de trois 
branches qui s'épanouissent au dessus de la 1", il leur est impossible de 
se refermer car une 5* canule introduite dans la seconde les maintient dans 
cette divergence. Ce système me parait très ingénieux et il semble au 1" 
abord que ces trois lamelles prenant un point d’appui sur la vessie empê- 
cheront la canule de s’échapper. .Malheureusement cela n’est pas vrai, car 
pat mi les observations publiées par M. Cock j’en trouve un certain nom- 
bre ou l’on signale que la canule s’est échappée. J’ai déjà rapporté quel- 
ques uns de ces cas ( voir les observ. XXIV, XXXVI, XXXVllI, X.XXIII), 
j’en relaterai encore trois. 

IX. .\ /.//. 29 ans. Rétrécissement traumatique depuis un an. Périnée gonflé, ten- 

du, douloureux, l’urine s’échappe goutte à goutte. Le 4 juin 184G après 
quatre jours d’un traitement palliatif impuissant on fait la ponction recta- 
le. Grand soulagement, au bout de 24 heures la canule s’échappa; l’urine 
passe sans effort à travers le rectum, en peu de jours elle reprit son pas- 
sage par la voie naturelle; le 9 juillet on ouvre un abcès du périnée, le 
28 un cathéter pénétra jusqu’à la vessie, le rétrécis.seraent fut dilaté, le 
malade guérit. (.Mémoire de Cock. ras VI). 

Les ob.servations XXXVI, XXXVllI XXXIII etXLlI relatent des ponc- 
tions de vessie exécutées par M' Cock, sa canule a donc été employi'e et 
nous voyons qu’elle s’est échappée de la vessie malgré l’ingénieux méca- 
nisme dont elle était mnnie.^L’obseï vation XXIV. appartient à M. Poland 
et les deux suivantes l’une à .M. Cooper et l’autre à .M. John Birkett. 

« 51 ans. Entre à Guy's Hospital le 28 février I8V9. Rétrécissement 
€ depuis 15 ans. Fréquentes attaques de rétention, canal imperméable. 
€ Après trois mois de traitement, il n’y a pas d'amélioration. Le 24 Mai 
. ponction rectale. Le 10' jour la canule s’échappe : pendant quelques 
« temps l'urine coule encore par l’ouverture recto-vésicale. Après l’opé- 
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• ration l'éliit de l'urèlre s'améliora notablement ; le 20 juin le malade 
c quitte riiùpilal, il urinait avec aisance. > (Mém. de Cock cas XX). 

Obs.XLIV. < 51 ans. Constitution émaciée, cachectique ; rétrécissement depuis H 
€ ans, rétention complète, souffrances atroces, fausses routes. Ponction 
I rectale. Pendant quelques jours grand soulagement, mais les forces 
€ continuent i faiblir, cinq Jours après l’accident la canule s’échappe, 

< mais alors les urines coulaient parla voie naturelle; le jour suivant un 
« cathéter arriva jusqu’à la vessie, bientôt après le malade tomba dans un 

état comateux et mourut le matin suivant. > (Mém. de Cock cas XXII). 

Pus d’autopsie, M. Birkell attribua la mort du malade à une affection 
rénale et aux nombreuses tentatives de cathétérisme auxquelles ce malade 
avait été soumis. 

Parmi les observations qui montren avec qm'llcdiffirnltéon maintient la 
canule dans la vessie nous rappellerons les N° XV, XXV, X.WI, .XXVIl 
XXXI, dans lesquelles on voit qu’elle s’csl échappée spontanément. J’en 
citerai encore deux exemples : 

Obs.XLV. • 22ans, blennorrhargic, rétention d'urine. M. Linoli faitla ponction 

< rectale; pendant la nuit suivante la canule s’échappe. On introduisit sans 

• sentir de résistance un cathéter jusque dans la vessie, on le laissa à 
« demeure. Le 4' jour l’urine coule par l’urètre; le S' jour on enleva la 

• sonde, la fistule rectale était cicatrisée; le 1 G'' jour le malade quitte son 
€ lit, il ne tarda pas à guérir complètement. ( Il raceoglitore Médico. 
1846). 

Pendant que je suivais à Londres les leçons du Professeur Hilton, j’ai 
recueilli dons son service le fait suivant: 

Obs.XLVI. 55 ans rétrécissement très ancien. Rétention complète depuis 36 heu- 
c res. Ponction rectale le 7 Mai à 5 i;3 heures du soir, pendant la nuit la 
f canule s’échappe, mais Ie8 à 6 heures du malin un cathéter pénétra 
« jusqu’à la vessie, Purine cessa bientôt de couler par le rectum et le 
c malade guérit. • 

Nous venons de rapporter .seize cas ou la canule ne put être maintenue 
dans la vessie, malgré les tenlali'cs du chirurgien. Ces faits sont assez 
nombreux pour montrer combien Hoin de Dijon était dans l’erreur quand 
il disait : « que la canule était dans l'inijiossibilité dequiltrr la vessie. > 
Quelques opérateurs ont substitué à la canule d’nrgenl une sonde en 
gomme élastique, je crois que cet instrument plus flexible cl plus mou, a 
moins de tendance à se déplaçer que la canule pendant les mouvements du 
malade, mais elle ne résiste pas mieux aux efforts qu’il fait pour uriner ou 
déféquer; elle se trouve alors repou.s.-ée avec force et quelle que soit la 
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substance qui la constitue, elle s’échappe. Nous ne pensons du reste pas 
qu'un ail jamais substitué A la canule une sonde en gomme élastique dans 
la croyance qu'il serait plus facile de maintenir un tube en caoutchouc 
qu'un tube d'argent. Les chirurgiens qui ont fait celte subsiituiion n'ont 
eu en vue que d'éviter l'irritation insupportable que la canule provoque 
quelquefois dans la vessie et le rectum, irrilalion parfois telle que le chi- 
rurgien est forcé d’enlever ce corps étranger. 

M. Iloin ne pouvait croire que la présence d’une canule pût irriter la 
vessie et le rectum, nous allons prouver la réalité de ce fait par quelques 
observations : 

ubs A'L/'// € 39 ans, entré à Guy’s Hospital le 23 juin 1847. Rétrécissement datant 

• de plusieurs années. Il y avait intolérance de la vessie, l'urine coulait 
€ goutte à goutte avec grande diflicullé. Le cathétérisme et les mojens 

• palliatifséchouent. Ponction rectale. L’opération soulagea le malade de l’in- 
« tolérance d'urine ctdes angoisses auxquelles il était en proie. Le 14 juillet, 
« la canule, rerouvertc de matière cniculcuse fut enlevée car elle produi- 

• sait une grande irritation. Pendant les deux semaines qui suivirent, 
« l'urine passait principalement par le rectum mais aussi par rurèlre; 
« l’ouverture recto-vésicale jouait le rôle d’une soupape de sûreté ne li- 
< vrant passage à l'urine qu'au moment d’un effort violent ou quand il y 
t avait une obstruction urétr ale. Le 17 août le malade sortit de l’hôpital, 
« il était guéii. " (Mémoire de Cock, cas V.) 

t)b,-,V/, r/// , 30 ans, entré à Guy’s Hospital le 5 avril 1848. Rétention complète 

« produite par un traumatisme périnéal. Cathétérisme impossible. Ponc- 
« tion rectale. Soulagement immédiat. Le 15 avril il fallut enlever la ca- 
t nule qui produisait une grande irritation. Les jours suivants, l urine 
» passait en |>artie par le rectum, en partie par la plaie périnéale ; on put 
€ alors intioduire un cathéter par le pénis, l’iirinc s’écoula par cette sonde 

• pendant plusieurs jours, mais quand celle-ci venait à être bouchée par 
» le mucus, elle s’écoulait par le rectum. Amélioration rapide. Le 20 mai, 

• il sort guéii. • (Mémoire de Cock, cas VIII.) 

01)s. .VL/.V. I 42 ans, entré à Guy’s Hospital le IC j.invicr 1832. Rétrécissement 
t ancien, rétention complète, le traitement médical n'amène pas de soula- 

• gement, le cathétérisme est impossible. Le 17, ponction rectale. La ca- 

• nule resta dans le rectum jusqu’au 20 janvier, rurine commençait alors 
« Â pas-cr par l’urètre, on enleva cet instrument qui produisait une ii rita- 
« tion considérable de la vessie. Le malade guérit après avoir été atteint 
€ d'une orchite. • (Mémoire de Cock, cas XVIII). 
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Nous lisons dans i’obser«alion XIX qu'il falltil rrilever la canule mélalli- 
liqiie au troisième jour, car le malade ne pouvait plus la supporter, on 
plaça une sonde élastique qu’il ne voulut garder que pendant sept joues. 

Nous conclurons donc de ces faits qu'il est d’une difficulté extrême de 
maintenir la canule dans la vessie et que dans certains cas cet instrument 
provoqua une telle irritation que le chirurgien fut forcé de l’enlever. 

Mais ce reproche que l’on peitt faire avec raison à la ponction rectale ne 
me semble pas d'une grande valeur ; aucun accident n’a été la conséquence 
de la sortie de la canule ou de l'irritation que peut provoquer ce corps 
étranger. Sa sortie prématurée ne peut avoir d'autre inconvénient que 
de nécessiter dans certains cas une nouvelle ponction , et les faits 
que nous avons cités prouvent qu’il n’y a dans ectle pratique rien de dan- 
gereux. 

Nous allons rapporter maintenant une série d’observations ou l’on verra 
se reproduire quelques-uns des faits sur lesquels nous avons déjà fixé 
l'attention de nos lecteurs, moins rcinarquahles que les précédentes, elles 
serviront cependant à démontrer par leur nombre que la ponction rectale 
n’est pas une opération redoutable, 

Obs.L. c Nous lisons dans les Medical communication London 1788(t.l,ch. 

« XVI) que le docteur Ileotley ayant été forcé de faire la ponction rectale 

< dans un cas de rétention absolue compliquée de mortilicatioii étendue, 
€ vit l’ouverture rectale se fermer dans un temps convenable, les es- 

< charres se détacher et la guérison survenir sans aucun accident. > 
Obs.LI. < Un ancien magistrat de Paris atteint de cystite chronique est pris 

c d’une rétention complète d’urine. Cathétérisme impossible, ponction 
« rectale. Quelques jours après les urines reprennent leur route normale 
c et la plaie de la vessie se cicatrisa. < (Communiq. en 1708 à la Société 
Médicale d’émulation de Paris par le ducti ur Vallot ) 

Obs.LII, c Loefler fut appelé pour un homme qui depuis longtemps rendait des 
c glaires et une matière fllandreu>e par les urines; son état général était 
c très mauvais. Loeller essaya du faire des injections dans la vessie, mais 

< cela lui offrit detelles diffîcultésqu’il préféra ponctionner cet organe par 
« le rectum et faire des injections par la canule laissée dans la plaie. I.e. 
• malade guérit. < (Bihiiol. Germanique, 1. 1, p. 440, an VII.) 

Les deux dernières observations ne sont point dénuées de tout intérêt, 
car elles nous montrent avec quelle tolérance la vessie supporte la ponction 
alors même que depuis longues années elle est en proie i une inflammation 
chronique.. 
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pbi.LlII. < Dumon chirurgien en chef de fiicétre a pratiqué qualie fois sur lu 
c même sujet la ponction rectale arec succès. > (Petit, de Maurienne; dis 
symptômes et du Irait. Des rétentions et des suppressions d’urine). 

Poutcau rapporte dans scs mélanges de chirurgie (P. bOO) les deux 
observations suivantes: 

Obs.LIV. , 74 ans. Cathétérisme impossible, Flurant fit la ponction rectaje, iiu 
« 4' jour il enleva sa canule car le canal de l’urètre était libre. 
pbs.LV. , 57 ans. Dilficullés d’uriner depuis longtemps, rétention complète à la 

• suite d’une orgie, cathétérisme impossible, Flurant fait la ponction recr 

• laie, le 5* jour |es urines coulaient librement par l’urètre, la canule fuf 
« enlevée et Ip malade guérit. > 

pbs.LVI. , Réirécissi ment .spasmodique de l’urètre, 'Hunier fait la ponction reclar 
f le; pendant quelques jours l’urine coulaiten partie parl’urètreet en parr 

< lie par le reetum; 8 jours après elle sortit en totalité par l’urètre et le 
f malade fut guéri. (Nuovo Giornalc de|lu piu acerla lilteratura niédjepi 
t cbirurgica d’Europa. 1795. t. Vlll.) 

Obs.LVII. • p4 ans. Sujet à des inflammations de l’urètre depujs plusieurs annéesi 
« rétention d’urine complète; Ch. Bell ne put parvenir à le sonder, il fit 

• plusieurs fausses routes et ponctionna enfin la vessie par le rectum. Au 
s ô' jour le cathéter passait par l’urètre, on enleva la canule, le malade 
ç guérit, s (The London Médjcal Gazette. 1829. t. v), 

Obs LVIll. ‘ 73 ans. Atteint depuis 5 jours d’une rétention complète, ventre tendu, 

< extrémités froides, hoquet incessant, il semblait prèsde mourir. Leblanc 

< fit la ponction rectale; tous les accidents disparurent et le malade fut 
t rappelé de la mort à la vie. (Précis d’opérat. de chirurg. Paris 1775. 
t. I). 

Collomb rapporte dans scs oeuvres Médico-chirurgicales (Lyon 1798), 
les trois observations suivantes : 

Pbs.LIX. ■ 54 ans. Sujet aux rétentions, se sonde habituellement; fausses roules, 
« infiltration urineusedans le périnée, la verge et le scrotum; rétention 
I complète depuis trois jours, ponction rectale, ouverture des abcès urir 
« nçux. Au 12* jour l’urine s’écoule parrurèlrc la canule est enlevée, gué; 
t tison. » 

Obs.LX. ‘ ‘'''S. Dilficullés d’uriner habituelles, rétentions fréquentes. Inflam- 

• mation du col vésical cl de la partie profonde de l’urètre rendant le 

< catliétéri.vme impossible; rétention depuis 48 heures, ponction rectale. 
€ Au boutde Ifijours les urines reprenant leur route physiologique, on 
€ enlève la canule et le malade proiiiplenK ni guéii continua à pisser par 
« l'urètre comme eu pleine santé. » 
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Ob-i.LXI. « (TCf ans. Inflammalion du col vésical, rétention d'urine conaplèle 

< depuis 36 heures, cathétérisme imposible, ponction rectale. Au S’ jour 

• un écoulement piirulenl assez abondant se fil par rurc(rc,il dura 8 jours 
c puis [es urines reprirent leur éours normal et la guérison fut prompte.» 

01js I,.\11. On lit dans le Journal de Desault (t. II, p. 292) :» que Lapeyronnie 
« pratiqua celte opération avec tin plein succès et qu’en 1718 il montrait 
« dans ses leçons au Jardin du Roi le long trocart avec lequel il fit celle 
« opération. < 

Obs LXIIl. • 22 ans. Entré à Giiy’s Hospital le 28 avril 1847. Rétrécissement 
« depuis S ans. Au moment de son entrée urine diflicille'meni; les tenta- 
« tives de cathétérisme provoquent une rétention complète, au bout de 24 
« heures on fait la ponction rectale. Trois jours après on remplaçe la 
€ canule par une sonde élastique; le 14 Mai les urines passent par Turè- 
€ tre, on enlève la sonde rectale, pendant quelques jours encore rurine 

• passe par l’ouverture reclo-Vésicale; le 19 Mai il quille l'hôpital parfai- 
« teroent guéri.f» (Mémoire de Cork. cas. III). 

Obs.LXIV. « 35 ans; entre à Guy's Hospital le 21 Mai 1847. Rétrécissement Irau- 
« matique depuis 3 i;i ans, nu moment de son admission il existait une 
« rétention complète que le calhétéiivmc lait cesser. Le 24 Mai la réten- 
« lion reparaît, M. Cock ne voulut plus tenter le cathétérisme tant l’iirè- 

• tre était maltraité; ponction rectale; la canule reste en place jusqu'au 30 

• mai, à cette époque on passe un cathéter dans l’urètre. Le malade sortit 
« guéri le 18 juin. » (Mémoire de Cock. cas IV). 

Obs.LXV. < 34 ans. Rétrécissement traumatique depuis 9 ans. Rétention complè- 
« te, ponction rectale; au 3* jour le malade arrache sa canule, l’urine 

< passait alors en partie par l'urètre, en partie par le rectum. Quatre 
» semaines après il quille l'Iiopilal pour dès affaire importantes. Pendant 

• ce temps l'urine s’écoulait en petite quantité parle reélum au ménient de 

• la miction, mais la plus grande partie de ce liquide coulait par l’urètre 
« nvecassezdc facililé.Le mois suivant lafislulerectovésicalese ferma étl’u- 
« Hnecolilait jiai Éurèti*eparun jelminre mais libre. (Mcm.deCoék,casXI) 

Obs L.XVI. c 19 ans, admis à Guys Hospital le 22- Août 1849. Le rélré- 

< cissement traiimatique a été contracté quatre ans aUjvaravant ; le pé- 
» rinée était rcmplaféjpàr une large cicalribe dans laquelle une partie de 

< l’urètre sc^trouvait_ comprise. Le talhélérisme et la boutonnière échou- 
« ent. Ponction rectale. Quelques jours a|irès l'urine passait par le rec- 

• tum, l’urèlrc et le périnée, on enlève la canule rectal, l’ouverture recto- 

• vésicale fut bientôt fermée; l’urine coulait encore parle périnée 
« M. Cock fcclionna alors le rcirécisScmcul, le périnée guérit et le malade 
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• quitta l'hôpital en Janvier 18S0 avec un canal convenable. » ( Méinoirw* 
< de Cock. cas XII. ) 

i)\ii.LXYII • 81 ans. Entre à Guys hospital le 38 février 1849. Rétrécissement de- 
« puis 15 ans. Abcès chronique et fistule périnéale, urètre imperméable 

• et désorganisé. Il reste trois mois dans le service de M . Cock avant 
« qu'on ne se décidât à faire la ponction rectalcj dix jours après l'opération 
« on enlève la canule, les symptômes douloureux étaient tout-à-fait amé- 

• liorès, il urinait par un jet convenable, sans ifliculté ni souITrance. » 
(Mémoire de Cock. cas XIV.) 

Ohs/.ATr/// • Deux cas d'anciens rétrécissements. Ponction rectale pour mettre un 
'■1 « terme à une rétention complète. Le cathétérisme avait été impossible; 

L. IX. ^ roj)ération eut en plein succès et permit à M. Cock de rétablir ensuite 

• dans de bonnes conditions les voies urinaires du malade. i (.Mémoire de 
Cock. cas XV et XVI). 

Obs.LAMT, c 24 ans, traumatisme périnéal il y a 7 ans. Rétention complète. M. 

c Cooper fait la ponction rectale, 2 jours après l’urinq passe par l’urètre 
tIeVjour on passe un cathéter dans la vessie. Bientôt après le malade 

• quitta l'hôpital guéri. » (.Mém de Cock. 'cas XXXI.) 

Uhs.LA'.V/. < 51 ans. Rétrécissement depuis 3 ans, rétention complète; M. Poland 
< fait la ponction rectale, soulagement immédiat, au bout de quelques 

• jours l'urine revient par l'urètre, sept jours après une sonde arrive 

• dans la vessie par l'urètre, on enlève la canule. Seize jours après la 

• ponction, le malade sort guéri. (Mém. de Cock. cas XXIII.) 

Obs.LAA'// , 45 ans. Rétrécissement depuis plusieurs années. Rétention complète 

•> M. Poland fait la ponction rectale. Le 10' jour on enlève la canule, 

• pendant ce temps l urètrc avait repris ses fonctions et luisait couler 

• l’urine par un jet convenable, le cathéter passait facilement dans la 

• vessie. Le malade guérit, il quitta l’hôpital 48 jours après son entrée.» 

( ,Vi in. de Cock. casXXIV.) 

ObnlXXIll ‘ CO ans. Rétrécissement depuis 25 ans. Rétention complété, infiltra- 

• lion du scrotum et du pénis, ponction rectale, soulagement immédiat, 

• la canule teste dans le rectum pendant 15 jours, alors un cathéter passait 

• facilement dans l’urètre. Il sortit guéri.» (.Mémoire de Cock, cas XXVII.) 
UhtiXXiy • 45 ans. Rétention complète, rétrécissement infranchissoblc, l’urètre 

• a été très maltraité par des tentatives de cuthéterisme. Ponction vésicale 
par le rectum. Cinq semaines après le malade sortit le l’Iiôpital, il était 
guéri. (Mém. d. Cock. cas XXVIII.) 

Ohs.l.XXV • 50 ans. Rétrécissement ancien. Rétention depuis deux jours. Urètre 
« désorganisé par les tentatives du cathétérisme. Ponction rectale, la 
. canule reste en place pendant onze jours, un cathéter pénétra alors 
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• dans la vessie par rurèli'r,le ranal fui graduellement dilalé el le malade 
€ sortit guéri de riiùjiilal 7 semaines après l’opéralioii. • (Mém. de Cock. 
cas XXX. ) 

OhsLXXf 'I ■ bO ans. Rétrécissement ancien cl infrancliissoblc, rélenlion depuis 36 
« heures, urètre désorganisé par les tentatives du cathétérisme, l'onction 

• rectale, quelques semaines après il sortit de l’hôpital, un cathéter de 
€ grandeur modérée passait dans rurètre > (Mém. de Coek. rns XXIX. ) 

OifLXXVJl I.e Ptofessi iir John Hilton de Guy’s Hospital écrit à son confrèi c Edv>'. 
« J XXXI f Cüch la lettre suivante rapportée dans le mémoire de ce chirurgien. 

« J'ai ponctionné 8 fois la vessie par le rectum, 7 foistlans des cas ou 

< une rétention d'urine provoquée par un rétrécissement de l'urètre exi- 
« gtait qu’une opération immédiate vint y mettre un teime.Jc n’ai rencoii- 

• iré dans aucune de ces ponctions la moindre difliculté ni le moindre" 
t désagrément. Jamais la péritonite n’en fut la conséquence, l'n malade 
€ est mort quelques temps après l'opération et j'ai trouvé è l'autopsie que 

< le conduit déférent gauche avait été blessé par la pointe du trorarl. 
€ Mais je ne crois pas que cette circonstance ait contribué â la mort du 

• malade. Tous les autres cas se sont terminés favorablement; quand au 
« 8* fait, c'était un ancien rétrécissement, je connaissais alors les réstiltals 

• de votre pratique sur l'utilité de la ponction vésicale dans les cas de 

• rétrécissement irritable et opiniâtre, le résultat fut aussi favorable que 

< possible. J’obéis à mes convictions en vous félicitant d’avoir par votre 

< pratique contribué à relever une opération beaucoup trop négligée.» 

Le dernier paragraphe de la lettre d’Ililton fait allusion â certains ras 

publiés parM. Cock rclativcnient au Iraitemenl des rétrécissements infran- 
chissables de l'urètre se compliquant de diflicultés eide douleurs dans la 
miction. Quand au bout d'un certain temps le rétrécissement qui laisse 
encore filtrer l’urine a résisté à tous les elTorts de cathétérisme, les drux 
chirurgiens de Guy’s hospital cl surtout M. Cock ont l’habitude de ponc- 
tionner la vessie afin d’ouvrir à l’urine une roule artificielle. Pendant que 
ce liquide cesse de s’écouler par Turèlre, le canal soumis â un repos con- 
tinu se prépare doucement à reprendre scs fonctions, la surrexcitation 
dont il était le siège, le calme et le spasme urèlrals disparait. 

Les observations XVII, XXXIII el XXYIII sont une preuve éclatante 
de la vérité de ce fait. Dans ces trois cas les malades étaient tourmentés 
par une intolérance vésicale et une difficulté de la miction qui rendait 
l’accomplissement de cette fonction très douloureuse. La ponction rectale 
fut faite, dans le premier cas les urines reprirent leur route physiologi- 
que le sixième jour après ro])èralion ; elles s’écoulaient alors par un jet 
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amélioré. Dans le deuxième cas ce phénomène ne se produisit qu’au 10"' 
jour, mais l’inloléranre avait cessé car le malade gardait scs urines pen- 
dant plusieurs heures sans souffrir. Bientôt après l'opération lecathété- 
risn>e fut possible dans le premier cas et dans le deuxième, le malade se 
trouvait St amélioré qu’il rclourna dans sa famille et ne revint à 1 hôpital 
que plusieurs irtois après. Le cathétérisme fut alors exécuté immédiate- 
ment avecsuccès. Dans le troisième cas l’amélioration produite par la ponc- 
tion futnolable, mais le cathétérisme ne fut possible que trois mois après 
l’opération. 

J’accepte complètement les idées émises par M. Cock sur la grande 
influenccque la ponction vésicale exerce sur la perméabilité des rétrécis- 
semehls. Je prouverai bientôt combien Desault était dans l’erreur quand 
il disait : « Que la ponction dé la vessie est en purepertc pour la guéri- 
« son de la ihaladic de l’iirèlrc. » 

Mais je ne puis cépenefant approuver la pratique du chirurgien de 
Quy’s hospital quand il ponctionne la vessie dans des cas ou ccUc opération 
n’estpas absolunaent indiquée. Or pour nous toutes les fois que la stric- 
ture est perméable à f’urine, elle doit fctre au cathéter, sans doute il 
faudra peut-être beaucoup de temps pou i l’introduire, mais le temps ne 
fait pas défaut puisque la rétention n’existe pas. Aucun péril n’est immi- 
nent, rien ne force le chirurgien à se héler, pourquoi donc recourir alors 
à une opération innocente, j’en conviens, mais qui n’en nécessitera pas 
moins des précautions ét des soins plus nombreux que le cathétérisme. 
N’exagérons rien, le service rendu à la science et à l’humanité par les par- 
tisans de la ponction de la vessie, sera déjà assez grand, s’ils parviennent 
à détruire les jiréjugés qui entourent aujourd'hui cette opération et à la 
faire pratiquer dans les cas de réteniion d’urine produite par les rétrécis- 
sement réellemcnls infranchissables. 

Nous sommes au terme des observations que ncQs avions à publier sur 
la ponction rectale, rasscmblcns en un tableau les résultats de celle 
apération.- 

»vecffslulc.| S 
infilt. légère'^ 3 

maladie des reins, bronebite et pneumo- 
nie. (obs.XXXVIl).l fois railidic deBriglil 
et du roie.(obs.XXXVlII). Hilton perdit 
lun malade, l’autopsie ne permit pas d al- 
kribucr la mort à ropéralinn. 


GUÉRIS 87 


FtOUB. u’0PÉR.VT. 
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) 3 fois maladie de.s reins 
(obs. XXXV ,.\'XXV1, 
..XX.XIX). 1 fois mala- 
! die dif foie et de la ves- 
Mic(obs..X.XV'lll).l fois 
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Dans (leux cas pas d’autopsie (obs. XL, XLIV). 

Dans un cas le malade meurt un mois après l'opération (obs. XLI), il 
est dpnc bien probable c^u'elle n’a point provoqué cette issue fatale. 

Sur les dix cas malheureux que nous avons enregistré, sept fois la mort 
n.efut pas le réstillat de l’opcraliop, elle reronput pour cause des allé' 
rations organiques préexistantes et révélées par l’autopsie. 

Dans trois pas l’examen nécrospiqite ne put élge fait, mais il est très pro- 
bable que dans un cas au moins (obs. XLI) la ponction n’inffua point sur 
la marche fatale de la maladie, puisqu’un soulagement immédiat suivit cette 
opération et que la mort ne survint qu’un mois après. Dons les deux 
autres cas l’autopsie n'oyont pas été faite, nous ne discuterons point, le 
champ des hypolhf ses est ouvert, mais si nous nous abstenons de préci,- 
ser la nature de la cause qui entraîna la mort, npus espérons quenps 
adversaires imiteront cette loyale réserve 

De pareils résultats on| besoin de peu de comn.t ntaires, l’innocuité de 
la ponction rectale ressort clairement des faits nombreux que nous venons 
d’exposer, il serait | uér il d’insister sur ce point. Je n’ai qu’un reproche à 
faire h ce procédé, c’est que si le chirurgien désire maintenir longtemps 
la canule en place, il éprouvera des dillicultés insurmontables. Alors même 
qu’il parviendrait à son but par l’emploi de quelque ingénieux moyen, ce 
corps étranger sera pour le rectum un sujet d’irritation e( de ténesme qui 
s'opposera à ei- qu’il séjourne indéfiniment daps l’intestin. C’est là un 
inconvénient qui pi ul-élre capital dans quelques cas et que ncus n'atiropj; 
pas à signaler dans le prpcédé’hypogastrique, 

DE LA PONCTION HYPOCASTRIQUR. 

Depuis le jour ou Franco im.igina la taille par le bout apiparcil, lus 
chirurgiens durent penser à la possibilité d'évacuer les urines par l’Iiypo- 
gaslre et à 1a f.vcilité d’exéiuiion que rencontrerait une telle idée. Dipnis 
ce moment la ponction vésiialc bypogaslriqne existait théoriqui ment, il 
fallait la faire passer dans Iç domaine pratique. .<Majs fe jour semble 
s’être fait longti mps attendre, car on siècle et demi s’est écoulé avaniqu'un 
autre chirurgien Français, Mery, ne pensa à mettre un terme apx angois- 
ses d’une rélenlion d’urine en plongeant pu trocart flans )a vfssicpap 
dessus les pubis. 

ObsLXXXV * L’expérience m ayant fait coniiailie il y a ronglpmrSi ditMpry, l’ex, 
» tréme danger que (cuu iit ceux qui sont attaqués (If suppression d urjr.e, 
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H lorsque pour les soulager on se trouve obligé faute de les pouvoir sonder 
t de faire une ouverture au périnée pour rentrer dans la vessie, je me suis 
€ loiijours imaginé qu'il serait beaucoup plus sûr de faire au dessus des os 
« pubis une ponction au corps de cette partie pouren tirer l’urine. L’occa- 

• sion de faire cette épreuve se présenta le mois d'Aoùt dernier. Un hom- 
«me ûgé de 60 ans ne pouvait uriner depuis 28 heures, le cathétérisme fut 
« impossible, je pris alors la résolution de faire au dessus des os pubis, 

« à côtéde la partie evlerue et inférieure du muscle droit du ventre une 
« ponction au corps de la vessie avec un trocart portant avec lui sa canule. 

■ Je ne laissai la canule que jusqu'au lendemain, parce que étant d'acier 

• je craignis que les parties piquées n'en soufTrissent. Ce jour là se passa 
« sans urine ce qui m’engagea sur le soir de répéter la ponction par le 
« même endroit, en prenant la précaution de porter dans la vessie mon 
I trocart garni de sa canule d’argent dont je crus que les deux parties 
« pourraient se mieux accomoder.ic laissai pendantdcux jours cette canule 
> dans la vessie à la lin desquels l'urine commença à couler peu à peu 
« par la verge, ce qui me porte à retirer la canule, dix jours après le 

• malade était parfaitement guéri de son opération^ Bien que j’aie fait la 
« ponction à coté de la partie inférieure du muscle droit pour entrer dans 
< la vessie et éviter rurètre et la veine épigastrique qui rampent sur la 
•> surface interne de ce muscle, je crois cependant qu’elle se peut faire 

• sans courir aucun risque immédiatement au dessus de la sympliise des 
« os pubis, entre les deux muscles pyramidaux, ce que j’ai éprouvé dc- 
« puis avec un heureux sucrés. 

(Mémoire de l’Académie Royale des sciences, an 1701 . p. 290 VI" ob- 
serv. de M. Mery.) 

pnocËDÉ opÉn.vTomE.La relation faite par Mery de la première ponction hy- 
pogastrique enrégistrée dans la science montre que cette opération fut 
d'abord pratiquée en dehors de la ligne médiane au coté externe du 
muscle droit, immédiatement au dessus de la symphise pubienne. L’émi- 
nent ebirurgicu choisit ce point de préférence à tout autre aGn d’éviter la 
lésion de l’artère et de la veine épigastrique. Les craintes de Mery ne me 
semblent point fondées, car on sait que le trocart refoule les tissus et que 
les vaisseaux qu’il rcnconlrc's’écarlent de lui quand ils sont entourés par 
des tissus sains. Mais s’ils SC trouvent contenus dans des parties altérées 
par l'inflammation ou l’inCItration, fixés en quelque sorte d'une manière 
immuable, ils ne peuvent fuir la pointe du poinçon et sont traversés par 
elle. Nous avons rapporté une preuve de ce fait en parlant de la ponction 
périnéale. Mais si dans les rétentions d’urine provoquées par d’anciens ré- 
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trécisscmenls le périnée est généralement le siège d'ulléraliuns diverses, il 
n’en est point de même de l’hypogastrc, presque toujours crtte région est 
saine, on ne risque donc point de blesser les vaisseaux en y plongeant un 
trocart. Comprenant l’exagération de ses craintes, Mery fit plus lard la 
ponction sur la ligne médiane entre les deux muscles pyramidaux ; le 
succès couronna scs tentatives. 11 recommanda de faire la ponction immé- 
diatement au-dessus de la sympbise pubienne, sans doute dans le but 
d'éviier la lésion du péritoine. Ce serait un accident grave que d’atteindre 
|a portion péritonéale de la vessie, mais jamais la séreuse abdominale n’ar- 
rive jusqu’au pubis; je pense même que le fait signalé par M. Petrequin 
(Examinateur Médical, 29 mai 1852) d’un vieillard chez lequel le péritoine 
descendait jusqu’à un centimètre des pubis doit être regardé comme très 
exceptionnel. Celte membrane ne s’avance jamais si loin sur la face anté- 
rieure de la vessie et l’on peut s’écarter de la vessie au moins d’un pouce 
et demi sans crainte de tomber dans la séreuse. 

Au point de vue de la profondeur à laquelle le trocart doit être enfoncé, 
il n’est pas indifférent de savoir en quel point on fuit la ponction; si on se 
lient très près du pubis, le poinçonjdevra pénétrer plus profondément que 
si l’on ponctionne à une certaine distance de ces os, car la vessie s’élevant 
dans une direction presque perpendiculaire, laisse un vide entre elle et 
les muscles de l’abdomen près de leur insertion pubienne. Cet espace est 
rempli par du tissu conjonctif que 1e trocart doit parcourir avant d’arri- 
ver au réservoir urinaire; un peu plus haut la vessie étant en contact im- 
médiat avec les parois abdominales l'inslrumcnt ne doit pas être plongé à 
une aussi grande profondeur. 

Les premiers chirurgiens qui firent la ponction hypogastrique se ser- 
vaient de trocarts droits, il en fut ainsi jusqu’à ce que le frère Corne ima- 
gina d'employer le trocart courbe. Cette modificatoin fut heureuse, car si 
le trocart est court, la vessie à mesure qu’elle se vide peut abandonner la 
. canule et une nouvelle ponction deviendra nécessaire. Si le trocart est 
long, l’opérateur s’expose à piquer la paroi postérieure de la ve.ssie et à 
ouvrir le péritoine. Sans doute il ne craindra plus alors que la canule ne 
s’échappe du réservoir urinaire, car elle atteindra son bas-fond, mais un 
autre danger se pré.sente, c’est que la pression exercée sur les par ois vési- 
cales par l’extrémité de ce tube n’amène leur perforation. Dans • ses re- 
cherches critiques sur l’état présent de la chirurgie (1750) » Samuel Sharp 
chirurgien de Guy’s Hospital rapporte ; 

ObsLXXXVI « Quoique j’eusse introduit la canule un pouce et demi au-dessus de 
Il l’os pubis, néanmoin l’ayant enfoncé deux pouces cl demi au-dessous de 
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< la surface de la peau, son extrémild s'insinua au bout de six ou sept 
€ jours dans le rectum. Comme depuis ce tcmps-là, le malade ne rendait 

• plus d’urine par la canule et qu'il était attaqué de diarrhée, ma conclu- 
« sion fut qu’il s’était séparé de la vessie une cscharre gangrénée et que 

• l’urine s'épanchait dans le bassin. A l’ouverture du cadavre, je trouvai 
« que la chose était comme je l’avais pensé et que l’urine faisait la princi- 
« pale partie des matières fécales. » 

Le trocart courbe est généralement employé aujourd’hui par les chirur- 
giens ; sa disposition permettant de la maintenir dans une direction paral- 
lèle à l’axe de la vessie, on n’a plus à craindre les accidents que nous avons 
mis à charge du trocart droit. Un des grands partisans de la ponction hy- 
pogastrique, M. Malgaignc, se sert cependant de cette dernière forme de 
poinçon, mais aussitùl que la ponction est faite, il remplace la canule par 
une sonde en gomme ; la perforation dont Sharp nous a transmis un exem- 
ple est donc évitée par celte substitution. M. Déguisé, à l’exemple de 
M. Malgaigne, introduit une sonde élastique immédiatement après la 
ponction et retire alors la canule métallique d'arrière en avant, le long de 
la sonde qui reste dans la vessie. 

La pratique de ces chirurgiens est bien loin dètre universellement sui- 
vie ; la plupart des opérateurs laissent la canule d’argent dans la vessie 
pendant plusieurs jours et l’on verra par les observations que nous 
rapporterons, que cette façon de faire n’entraîne aucun inconvénient. 
Elle ne saurait cependant rester longtemps en place sans entraîner, 
quelque danger : c on a découvert, dit Scharp, qu’une sonde laissée 
dans la vessie plus de dix jours peut tirer de l’urine une si grande in- 
crustation pierreuse, que l’cxtration en devienne à cause de cela non seule- 
ment douloureuse mais encore impossible. M. Noël chirurgien de Rheims 
a fait la meme observation. Il est donc nécessaire d’enlever la canule 
au bout de quelques jours pour la nettoyer. Généralement il n’csl pas dilli- 
eile de la replaçer, mais il arrive cependant des circonstances ou il est 
impossible de la réintroduire dans la vessie, ces diflicullés suivant .M. 
Robert, ne se rencontreraient plus au bout d’une dizaine de jours. 

C’est pour éviter cet inconvénient que Desault recommandait d’intro- 
duire une 2* canule dans la première immédiatement après avoir retiré 
le poinçon, la deuxième canule devait avoir la même longueur et grosseur 
que ce dernier, son extrémité arrondie devait dépasser un peu la première' 
r.-inule dont le bout tranchant aurait pu blesser la vessie. Par ce procédé 
oti pouvait retirer la deuxième canule pour la nettoyer, sans craindre de 
ne pouvoir la réintroduire puisque la première était restée en place. 
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Je ne vois dans celle façon de faire qu’une complicalion instrumentale, 
parfaitement inulile, on peut sans crainte suivre la pratiquede MM. 
Malgaigne et Déguisé, ou si l’on veut laisser la canule dons la vessie, elle 
peut sans dangery rester un temps qui dans l'immense majorité des cas 
sera suffisant pour rétablir la perméabilité des voies urélralcs. Si au bout 
d'une dizaine de jours l’urine ne coule pas encore par l’urètre, on pourra 
ôter la canule et la replaçcr après l’avoir nettoyée, sans risquer d’échouer 
dans celte tentative, car à cette époque, l’organisation du trajet Gstulcux 
sera suffissamment avancée. Le trocart étant plongé dans la vessie on 
relire le poinçon aGn de livrer passage à l’urine, si le réservoir est extrê- 
mement distendu, on ne laissera point échapper tout le liquide qu’il ren* 
ferme aGn de ne point supprimer trop brusquement l’énorme pression 
supportée par les vaisseaux abdominaux. Après avoir laissé couler une cer- 
taine quantilé d’urine, on bouche la sonde, un peu plus lard une nouvelle 
portion du liquide vésical est encore éliminée, quand le sommet de la 
vessie se trouvera de niveau avec le bord supérieur du pubis on injecte 
lentement quelques onces d’eau tiède qui délayera le restant de l’urine et 
remuera nécessairement le sédiment occupant ses couches inférieures. On 
laisse sortir alors une nouvelles quantité de liquide ell’on conliniie ainsi jus- 
qu’à ce qu’un Guide innocent aitremplacé l’urine altérée quiséjournaitdans 
|a vessie. Pendant deux jours au moins on maintiendra toujours le sommet 
de la vessie au dessus du puhis, par ce moyen d’une mploi si simple, on s’op- 
posera à ce que la canule s’échappe prématurément de la vessie et l’on évi- 
terasùremcntla nécessité d'une seconde ponction. Au bout de ce temps 
nous le prouverons plus tard, un trajet listuleux déjà organisé pourrait 
livrer de nouveau passage à la sonde si elle venait à s’échapper. 

La canule ou la sonde élastique ne seront déGnilivement enlevés qu’au 
jour ou l’urine aura repris sa route normale ou qu'un cathéter aura pu pé- 
nétrer dans la vessie à travers l’urètre. 

Au moment ou le Chirurgien se dispose à pratiquer lu ponction hypo- 
gastrique il fera plaçer le malade dans une situation convenable: il lu fera 
asseoir en travers sur le bord du lit, soutenu à droite et à gauche par deux 
aides, en arrière il l’appuyera sur des oreilliers, ses cuisses seront légère- 
ment Qéchies.La tumeur vésicale se dessinera sous les parois abdominales, 
la percussion, la sensation douloureuse déterminée par le palper la déli- 
miteront parfaitement, la main d'un aide appuyée sur le fond du réservoir 
urinaire la maintiendra sur lu ligne médiane. 

Le cbirurgieii après uvoii trempé !<• iroiarl dans l'huile le plongera d'une 
main ferme dans l’hypoguslie du malade un niveau di lu ligne blunehe, un 
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pouce cl demi nu dessus du puhis. 

La sensation du vide, quelques gouttes d'urine qui s’écouleront par la 
eanneliiie du trocart l’avcrliront qu’il a pénétré dans la cavité vésicale. 

L’urine sera évacuée comme nous l’avons dit et la canule fixée à un ban- 
dage approprié au moyen de deux rubans engagés dans les ouvertures de j 

son pn\illun. I 

Dans les ras ou le malade présentait un embonpoint excessif, quelques I 

chirurgiens n'ont pas ponctionné directement la vessie, ils ont commencé ' 

par inciser les parois abdominales dans une étendue d’un à deux pouces 
sur le trajet de la ligne blanche, ils n’ont plongé le trocart dans le réser- 
voir urinaire qu’au moment ou leur doigt introduit dans la plaie a senti ' 

manifestement la fluctuation de cet organe. C'est un procédéprudent, mais 
dont l’application doit être très exceptionnelle, car les parois abdominales 
devraient être bien épaisses pour que la situation de la vessie fut si incer- 
taine que le chirurgien craignant de s’égarer voulut la toucher avant de la 
ponctionner. 

Je n’ai recuilli que peu d’exemples de l'application de ce moyen. 

)!is.l..\.\.\VII. « Traumatisme périnéal. Rétention d’urine, cathétérisme impossible. 

€ 26 heures après l’accident M. Betton pratiqua une incision delà longueur 
« d'un pouce et denii sur la ligne blanche à partir de la symphise pubien- 
c ne, plongea un trocart dans la vessie le plus près possible du pubis et 
« remplaça la canule par une algalie de femme. Cela se passait le £9 Oct. 
c 1857. Le SI ventre douloureux; 100 sangsues, calomel; le 1" Novembre 
c le malade ayant fait des mouvements brusques la sonde s’écbappe de la 
> vessie, la rétention reparut, nouvelle ponction; le 2 un peu de fièvre; le 
€ i une sonde passe par 1a voie naturelle, on retire l'algalie sus pubienne, 

• la plaie abdominale s’est bouchée de suite. Il n’y eut pas d’infiltration 

• d'urine, mais les forces du malade déclinèrent insensiblement et il mou- 
€ rut la nuit suivante. Aotopsie. La plaie de la vessieest cicatrisée, cet or- 

< ganc est sain, le péritoine et les intestins n’oITrent pas la moindre lésion; 

€ la portion membraneuse de l’urèti c est déchirée dans l’étendue de 2 172 

< pouces, une grande quantité de sang est épanchée dans les tissus du 
« périnée. Le reste de l’organisme est sain de sorte que l’autopsie n’a 

c signalé aucune lésion qui peut expliquer la cause de la mort. > (North I 

Américain Archives 1837.) 

Oli> I \.\XVIII ‘ Ischurie complète, résultat d’un traumatisme datant de plusieurs 

< mois; cathétérisme impossible. Logesius incise avec un bistouri les 

c parois abdominales jusqu’au péritoine, puis avec une lancette il ponc- > 

c tionne la vessie elle meme. Fièvre pendant 12 heures; injections médi- 

• camenteuses dans la vessie par la canule. Le ü* jour l’urine coule pa 
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t l'urètre, ie 9* on ôte la canule, le 1 3' la fistule hypogastrique est ciea- 

• Irisée et la V semaine l’homme est guéri. • (Comroercium liller. ad rei- 
Hédicae 1733). 

ObLXXXlX < 60 ans. Rétrécissement. Rétention depuis 4 jours. Ponction sus 
« pubienne, incision pré-nlable des téguments avec la lancette, puis inlro- 
€ diiclion du trocart, la canule est remplaçée immédiatement par une 
« sonde de gomme. Quelques accidents se montrèrent, fièvre, dévoie- 
< ment mais bientôt la santé se rétablit et le malade guérit prompte- 
> ment. > (The London Medical Gazette 1814. ) 

La ponction de la vessie est une opération facile à pratiquer et peu- 
douloureuse pour le malade; à moins que la poche urinaire ne soit racor- 
nie et réduite à un petit volume, il est presque impossible de la manquer. 
1| n’existe en ce point de l'abdomen ni nerfs, ni vaisseaux dont la lésion 
soit dangeureuse et quant au péritoine on sait qu'on ne risque guère de le 
rencontrer en cet endroit puisqu'à mesure que l’urine distend son réser- 
voir celui ci se développe au dessous de la séreuse abdominale qu'il re- 
foule en haut et en arrière, l'éloignant ainsi de plus en plus des pubis. 

Bien que la ponction hypogastrique soit une des opérations les plus fa- 
ciles à eiécuter,il faut cependant encore s'entourer en la pratiquant de 
certaines précautions. Il faut s'assurer par le toucher de la position réelle 
des pubis afin de plonger le trocart au dessus de ces os avec toute certitu- 
de. Ce conseil semblera peut être puéril, car rien ne parait plus simple 
que de déterminer le point ou se trouve la symphisc pubienne puisque la 
nature nous l’indique elle même par les poils dont elle a couvert cette ré- 
gion. 

C’est cotte apparente facilité qui a trompé quelques opérateurs et qui 
leur a fait plonger le trocart au dessous delà symphyse, — alors qu’ils 
avaient voulu et qu’ils étaient persuadé d'avoir passé au dessus d’elle. Je 
vais rapporter un exemple de cette erreur: 

Obs.XC. < C’éiait le 25 Juin 1848, un sergent frappé dans les rues de Paris par 
€ une balle qui lui avait déchiré la verge un centimètre au dessus de la 
t fosse naviculairc fut amené à l’Iiôpital de Bon— Secours. Rétention 
c d'urine, cathétérisme impossible; l'interne de service sur le conseil de 

• M.Nélaton ponctionne la vessie par l’hypogastre, l'urine ne s'écoule pas. 

• I.Æ lendemain malin M.Nélaton ponctionne lui même; l'urine jaillit 

• immédiatement. La canule droite resta dans la vessie pendant 8 jours 
•> sans incommoder le malade, au bout de ce temps le cathétérisme urè- 
c Irai fut possible, la canule fut retirée et la plaie se cicatrisa parfaitc- 
€ ment sans entraîner le moindre accident. Le malade guérit. » 
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Le côté le plus intéressant de cette observation c’est que rinlerne ne 
pénétra pas dans la vessie, cela tient à ce qu’il y eut erreur de lieu ; pour 
ponctionner cette poebe l’opérateur prit pour point de repère les poils 
du pubis et non point les os eux mêmes. Or la peau qui recouvre cette 
région n’est pas immobile comme ces os; dans deux cas elle subit une 
véritable locomotion. 

1* Chez les individus atteints d'abcès, d’épanchement ou d’infiltration 
|iérinéale, les téguments pubiens sont attirés en bas et en arrière. 

2' Chez les personnes qui ont été douées d’un grand embonpoint et 
ont maigri, la peau du pubis flasque et rdachee subit une sorte de pro- 
lapsus. 

Dans CCS deux cas les poils qui ombragent la région pubienne à l’état 
pliysiologi(|ue sont descendus; au lieu d’étre sur In sympbise, ils sont au 
dessous d’elle, de sorte que si l'on se guide sur eux pour pénétrer dans 
la v(ssie juste au dessus du pubis, on passera au dessous de ces os, ou 
l'on bi'is( ra sur leur surface la pointe de son trocart. 

Dans le cas du sergent dont j’ai rapporté l'observation, il existait une 
infiltration SCI otale très considérable; M. Nélaton vit un jour un chirur 
gien habile passer son trocart sous la syn)]ibise pubienne d’un vieillard 
amaigri et dont les téguments jiubiens avaient subi la locomotion dont j’ai 
parlé ;(Nélaton leçon du 12 février d862). 

Nous allons examiner les objections qui ont été faites à la ponction 
hypogastiique. En premier lieu nous rencontrons l’accusation capitale qui 
pèse non seulement sur le procédé hypogastrique, mais encore sur les 
autres méthodes de ponction vésicale. Je veux parler de l’infiltration uri' 
naire. 

Je ne dis pas que l’infiltration d’urine soit une chose absolument 
impossible à la suite delà ponction vésicale, mais ce que j’affirme c’est 
que cet accident se présente d'une façon tout-à-fait exceptionnelle. Nous 
allons expliquer pourquoi cette complication se présente si rarement. 

Nous l’avons dit déjà en parlant de la ponction rectale, le trocart ne 
divise par 1 ;s fibres de la vessie, il les sépaie, il les écarte 1 une de l'au- 
tre et celles ci en vertu de leur élasticité et de leur conlractilité reviennent 
sur elles mêmes aussitôt que la cause qui les a déplacées à ^cessé d'agir 
sur elles. Ajoutez à cela que le trocart ayant passé a travers des tissus 
d’une texture difl'érentc, ceux ci reviennent sur eux mêmes d’une quantité 
inégale et partant le parallélisme n’exisie pas entre les divers points du 
canal foi'iné par le poinçon. C’est en raison de ces deux causes que l’urine 
ne s'échappe jiijs de la vessie lorsque la canule du trocart est retirée immé 
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diuti'incnl npn's I» ponction ou quand clic vient à s’éclinppcr quelques: 
lieuros nprùs l’opération. Nous allons appuyer ces idées sur une série 
d'observations. Dans l’observation L.\.\XV nous avons vu Mery retirer la 
canule le lendemain du jour ou il avait fait la ponction et pourtant l'urine 
ne s’écoula pas. 

Ol>s..\CI • 73 ans. DilTicullés d’uriner depuis plusieurs années; rétention com- 
« picte à la suite d’une fatiguecorporclle, cathétérisme impossible. Fièvre, 
s hoquet, énorme distension de la vessie, assoupissement, prostration 
« extrême, pouls petit, extrémités froides; ponction hypogastrique. Quel- 

• ques heures après la canule s’échappe de la vessie. Tous les symptômes 

• graves avaient disparu, le malade allait mieux, mais la rétention repa- 

• rut aussitôt et le lendemain il fallut faire une deuxième ponction. Trois 

• jours après le malade était si bien qu’il désira manger, la fièvre avait 
c disparu. On reconnut alors que le col de la vessie, était occupé par 
« une masse squirrheuse. • (Ancien journ. d. Médec. 1762. t. XVI) 

Obs.XCli. Il Enfant atteint de rétention d'urine depuis 5 jours. Lasonde estarrélée 

• auprès du col, elle ne peut franchir ce point. La 19 août 1785 ponction 
t hypogastri.que,on relire la canule. Le 20 le malade va bien, le 21 la réten- 

< lion a reparu, nouvelle ponction, la canule reslecn place. Le 27 il urina 

• par la verge, le 29 on ôte la canule, il urine par l’hypogastre 
€ et le pénis jusqu’au 5 septembre époque ô laquelle toute l’urine 

• passe par la verge. Pendant les mois de Septembre et d'Octobre devoie- 
« ment continue. A la fin d’octobre l’appétit disparaît, les vomissements 

< surviennent, ventre volumineux, tumeur dure faisant saillie au dessous du 
« pubis. 30 Novembre mort. ( trois mois après la ponction.) Autopsie. 

« Toute la cavité du bassin est remplie par une tumeur dure, lisse et lai- 
« santé, aussi grosse que la tète d’un enfant, renfermant en quelques 

• points descavilés remplies d’un liquide visqueux, incolore. La vessie 

• adhérait à cette tumeur par toute sa partie postérieure, elle était si con- 

• tractée qu’elle pouvait à peine contenir trois onces d’urine. Les viscères 
« abdominaux étaient sains, la vessie ne paraissait pas avoir été endom- 

• rangée par la canule. • (Ane. j<inrn. de Médec. 1790 t. 83.) 

)bs..\Clll. c 81 ans. difiicultés d’uriner depuis deux ans. Rétention complète à la 

. suite d’un excès alcoolique. Ponction hypogastrique, grand soulagement, 

€ la canule s’échappe pendant la nuit, nouvelle rétention, deuxième ponc- 
« lion hypogastri<|ue. 

€ Au 7' jour le cathétéri.sme était toujours impossible, on changea la 
canule du trocart à cause des incrustations qui s’étaient faites à l’intérieur. 

• Ce chaugem'mt s’accompagna de vives souffrances. 
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« Le cathétérisme demeura impossible et 38 jours après la pnncliuii le 

< malade derenu très faible mourut sans agonie. Autopsie. Vessie très 
« contractée, adhérence intime entre sa surface et l’abdomen, prostate 

• gonflée, dégénéréé, creusée de foyers purulents, urètre enflammé depuis 

< le col vésical jusqu’à sa portion moyenne. La mort fut attribuée aux 

< altérations des voies urinaires.» (Journal le Progrès. 1829. t. XIV.) 
ObH.XCIf'. , 54 ans. A eu plusieurs urétrites et une Cystite aigue. Rétention pro- 

< voquée pardes fatigues corporelles. Catbétérisme impossible. Ponction 

< hypogastrique, soulagemcntim médiat, le lendemain la canule s’échappe. 

» Le malade put uriner par l'urètre, mais d’inutiles tentatives de cathétè- 
» l'ismc ramenèrent la rétention. On voulut faire une nouvelle ponction 
«hypogastrique mais le trocart alla s’enfoncer dans la prostate dont le 

• lobe nu yen était très hypertrophié. L'instrument fut retiré sans qu’on 
« eut évacué l’urine, niais sous l’influence de la saignée faite accidenlelle- 

• ment à la prostate celte glande se décongestionna sans doute, car six 
« heures après la ponction l’urine s’écoulait facilement par l’urètre. Peu 

• à peu le malade s’infiltra, prit une teinte jaune paille et mourut trois 
« mois après la ponction vésicale au milieu des symptômes d’une grande 
« prostration. Il n’y eut pas d'autopsie. (Gaz. Médicale 1840.) 

Ohs.XCV. « Rétention d’urine produite par un rétrécissement de Turèlrc, fièvre, 
hoquet, perte de connaissance. Ponction hypogastiique. Toute l’urine 

• s'étant écoulée, la vessie s’aflaissa et abandonna la canule. La rétention 
« reparu, l’on fit une nouvelle ponction. Le malade alla mieux, mais il 
« n’urinait pas encore par l’urètre, ce fut alors que Daran entreprit la 

• cure des carnosités du canal, il réussit si bien qu’au bout de quelques 
« jours le malade urinait à plein canal et que l’on put supprimer la 
canule abdominale, il a parfaitement guéri.» (Daran observ. XCVl). 

Ces observations démontrent sans coutestation possible que si la canule 
vient à s’échapper de la vessie dans un temps très rapproché de son 
introduction dans ce viscère, celui ci reste fermé et ne livre pas passage à 
l'urine par l’ouverture dont il a été momentanément 1e siège. L’infiltration 
iii'inaire ne se produit pointel je l’attribue à ces deux causes. 1° La con- 
tractilité et l’élasticité des lèvres de la plaie. 2" le défaut de parallèlisme 
entre les ouvertures faites aux divei s plans traversés par le poinçon. 

Au bout d'un certain nombre d'heures, l’infiltration estdevrnuc inaté- 
riellcment impossible parce que la nature a établi des adhérences entre 
la face antérieure de la vessie et les parois abdominales. Ce fut M. Noël 
cliirurgieti de Rhrims qui donna le premier de^ idées précises sur le méca- 
ni.--me employé par la nature pour opposer à l’infiltration une barrière 
insurmontable. 
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Olis.XCVI.t GC ans diflicullés d’urincr depuis 20 ans. Rétention complète. Catliétc* 

• risme impossible. Ponction hypogastrique. Rien de parlivulicr dans le 
« cours du traitement. Au bout de 15 jours on substitue une sonde en 
c gomme élastique â la canule d’argent. Tous les 10 ou 12 jours elle était 

< hardiment changée. La facilité avec laquelle ce changement s'opérait 

< me fil croire que quelques jours après l’opération, la vessie conti'actait 
€ des adhérences avec la paroi interne et inférieure du bas ventre, ce qui 

< mettait cette partie à l’abri de tout épanchement. On détruisit les 

< embarras de l’urètre au moyen de bougies, le malade urinait alors à 

< plein canal. Sept semaines de traitement suffirent pour amener ce beau 

< résultat: deux seulement se sont passées au lit, pendant les cinq autres 

< le malade a presque toujours été levé pour vaquer à scs alTaires. • 

Ce malade étant mort dans la suite d’une apoplexie, M. Noël put faire 
l’autopsie; le savant chirurgien chercha alors è s’assurer si la vessie avait 
réellement contracté des adhérences avec la paroi abdominale ainsi qu’il 
l'avait conjecturé. L’abdomen fut ouvert: 

< Je vis alors un vrai ligament long de 12 à 15 lignes gros comme le 
« tuyau d’une plume de corbeau se continuant depuis la cicatrice cxlë- 

• rieure de la vessie. L’examen que je iis ensuite de ce ligament ne me 

• laissa aucun doute sur la manière dont il s’était forme, non plus que 

< sur son usage pendant que le malade avait porté la sonde. Il est encore 
« plus que probable que dès que la vessie aura été abandonnéeè elle-même 

< dans l’étal de vacuilé, elle sera redescendue dans le fond du bassin et 
qu’elle aura ainsi déterminé l’allongement du ligament. • 

Voilà ce que Noël disait en 1792. .Mais la priorité de cette découverte 
n’appartient cependant pas nu savant praticien de Rheims, car peu aupa> 
ravant, le chirurgien Turner de Yarmouth écrivait dans l’ancien Journal 
de Médecine (1790, l. 85) : 

< Il survient à 1a plaie faite par l’opération une inflammation qui en peu 
€ de temps réunit les bords externes de l’ouverture vésicule avec les bords 
c internes de la plaie des muscles abdominaux. Celte réunion s’opère très 

• promptement comme j’en eus la preuve il y a quelques années dans une 
€ de nos di.sscclions. 

< Un marin âgé de 40 à 50 ans, débarque ici avec une rétention com- 
« piété d’urine provoquée par un rétrécissement urétral. La ponction est 

• faite au-dessus du pubis, le malade meurt peu de jours après l’opération 
€ et avant qu’on eut pu faire pénétrer une sonde dans la vessie. A l'ouver- 
€ ture du cadavre, on v il que la tunique musculeuse de la vessie était forle- 

< ment adhérente au muscle transverse de l’abdomen, dans toute l’étendue 
I de la plaie. > 
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J'ai pu éludier dans les Musées de Londres une série de pièces patliolo- 
giques ou le canal décrit par Noël était parfaileinent organisé. 

On voit au Musée Saint-Barlbelémy, série XXIX, n. 46 
Obs.XCYII € Une vessie avec une prostate hypertrophiée. Huit ans avant la mort 
« du sujet, le réservoir urinaire fut ponctionné par dessus le pubis, le 
c passage fisluieux i travers lequel l'urine s'écoulait, mesure environ 4 
I pouces de long et s'étend depuis la paroi antérieure de la vessie, immé- 

< diatement au-dessus de la prostate jusqu'aux muscles abdominaux. » 
OhsXCf^lII Musée Saint-Barllielémy, série XXVII, n. 8. 

X Vessie ponctionnée par l’hypogaslre 12 ans avant la mort du sujet, ré- 
c trècissement de l'urètre. Vessie hypertrophiée et à cellules. Depuis lu 
V partie antérieure de cet organe jusqu'à l'abdomen on voit le canal Bslu- 

< leux à travers lequel l'urine s'écoulait, sa surface interne est tapissée par 

< une muqueuse qui se continue avec celle de la vessie et tout à fait sem- 
> blable à elle. » 

Obs. XCIX. On voit au Collège royal des chirurgiens d'Angleterre, n. 2041. 

< Urètre létrcci, vrssic hyper1ro])liire; cet organe a été ponctionné au. 
I dessus des pubis 3 ans avant la mort du sujet, un canal d’un tissu dense 
c s’étend depuis les téguments jusqu'à la partie médiane et inférieure de la 

• paroi antérieure de la vessie. C’est le trajet Gstuleux qui livra passage 

• aux urines, les deux orifices sont à peu près cicatrisés et les tissus voisins 
t paraissent sains. > 

^ Collège royal des chirurgiens, n, 2042. 

■ « Kélrécissement bulbaire, vessie hyi)ertrophiée et à cellules ; elle a été 

• ponctionnée par l'hypogastre plusieurs années avant la mort. Le canal 

• listuleux pur lequel s’écoulait l’urine mesure un quart de pouce de dia. 
t mètre, il est tapissé par une membrane unie qui se continue avec celle 
« de la vessie. » 

Collège royal des chirurgiens, n. £043. 

Obs CI. < Vessie ponctionnée par dessus les pubis quatre ans avant la mort, le 

< passage artificiel mesure quatre pouces de long, il s'étend du milieu de 
I lu ligne blanche à la paroi antérieure de la vessie, ses oeifiees et sa sur- 
€ face interne sont lisses. » 

1 1 n’est pas dillicile de tirer de ces faits les conclusions qu’ils renferment. 
La canule du trocart jeue dans rorganisme 1e rôle d’un corps étranger, 
elle délci mine dans les tissus ambiants une irritation qui amène dans un 
délai plus ou moins court des adhérences entre les parois de la vessie et 
c.;llcs de l'abdumcn. D'abord le réservoir urinaire s’accole aux muscles 
ubdcniiiiaux,le contact est immédiat entre les ouvertures vésicules et abdo- 
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minalcs il n'y a qu'une couclic si mince du lym|)lic coagulable qu’il est im- 
l<nssible de dire qu'un véritable canal existe A cette époque. Mais A 
mesure que lu temps s’écoule, la vessie tend A s’abaisser et A rentrer dans 
le petit bassin qu’elle occupe’ toujours à l’état de vacuité; il y a donc un ti- 
raillement qui s’exerce sur les adhérences qui sont en train de s'organiser ; 
elles s'allongent déjà sous l’influence de ces tractions et le tube fîsliileux 
devient appréciable. 

Mais dans le principe ces tractions sont faibles car la vessie maintenue 
par la présence de la canule et toujours distendue par une certaine quan- 
tité d’urine ne peut guère s’abaisser. Aussi la plupart des chirurgiens qui 
ont eu l’occasion de faire l’autopsie d’individus morts peu après la ponc- 
tion de la vessie ont-ils seulement parlé des adhérences que cet organe 
contractait avec les parois abdominales, mais Irès-peu ont décrit la ca- 
nule dont nous avons vu de si remarquables spccimens dans les Musées de 
l’Angleterre. Ce trajet (istuleux ne se forme que peu à peu et par l’allonge- 
ment du tissu qui réunit tout d'abord la vessie A l’abdomen. Ce n'est 
qu’après plusieurs années qu’on voit ce canal atteindre la longueur de 
plusieurs pouces comme nous en avons roj^porlé des exemples. 

Quand nous avons étu dié la ponction recto-vésicale, nous avons parlé de 
l’organisation de ce trajet bstuleux, nous avons même cité un cas ou 
I’autops:c en avait démontré l’existence. Mais les rapportsquiexistent entre 
l’intestin et le réservoir urinaire sont peu favorables au développement de 
ce canal ; aussi est-ce aj rès la ponction hypogastrique qu’il se présente 
dans toute son extension. 

Pendant qne j’étudiais les phénomènes organiques 'qui s’accomplis>cnt 
entre la vessie et l’abdomen après la ponction de la poche urinaire, j’étais 
vivement préoccupé d’une question sur laquelle je ne rencontrais aucune, 
donnée positive. Aucun chirurgien ne précise l’époque A laquelle la vessie 
contracte des adhérences avec les muscles abdominaux ; c’était IA un pro- 
blème qui méritait cependaut d’élre éclairci, car de sa solution dépend 
celle de cette autre question : a quel moment l’infiltration urinaire est-elle 
devenue impossible? Je n’ai trouvé sur ce point que des données bien 
vagues, car les écrivains se bornent Adiré « que^ces adhérences s'établis- 
c sent au bout de peu de temps. > 

J’ai eu tout récemment l'occasion da jeter quelque lumière au milieu de 
e es incertitudes et de jvi'éciscr un peu mieux que nos devanciers, l’époque 
A laquelle le réservoir urinaire s’unit aux parois abdominales. 

Obs. Clf- € G9 ans. Rétrécissement très-ancien ; rétention incomplète depuis plu- 
« sieurs jours. M. le professeur Soupart tente inutilement le cathétérisme, 
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€ Ifl gondu g’rngngc dans drs fausses roules faites par un médecin de la 

• ville. Ponction hypogastrique. Soulagement immédiat. 54 heures après 
« In sortie de rinslriiment, un jet mince d'urine pouvait s'écouler par 

< l’urètre. Pendant quelques jours le malade alla bien, mais inscnsihle- 
« ment ses forces s’épuisèrent et 15 jours après l’opération il succomba 
sans présenter aucun phénomène morbide bien accusé. > 

• Ai'Topsie. Pas de trace de péritonite, ni d'inliltration ; un peu de pus 
« sur le plancher du petit bassin. Vessie hypertrophiée à colonnes, dilaia- 
1 lion de sa eavité. A sa face inttrne et antérieure je trouve l’ouverture 

• faite parle trocart ; autour d’elle, il n'y a aucune apparence d’infillra- 
« lion, les tissus sont sains. La face antérieure de la vessie adhère à la 

• paroi abdominale par un canal long d’environ deux centimètreg cl demi, 
« il avait la grosseur d'une grosse plume d'oie. Il présentait une ouverture 
« vésicale et une autre abdominale, dans tous les autres points de son 
» étendue, il était parfaitemont clos et l'urine pouvait le parcourir et 
« s’écouler au dehors sans s’épancher dans l’abdomen. Sa surface interne 
t était lisse cl p lie comme si elle avait été tapissée par une muqueuse. 
« Les reins Irès-ramollis se déchiraient et $c réduisaient en pulpe sans la 
« moindre pression. Toute la subshincc parenchymateuse du 5”‘ supé- 
» rieur du rein droit a complètement disparu, il n’en reste que la capsule 
t remplie par un liquide jnunètre. Urétères dilatés à leur partie supé- 
t rieure. L’Orètre est lahoUrc par quatre fausses roules dont deux s’ou- 
« vrant dans le petit bassin expliquent la présence du pus en ce point. 
I Rétrécissement à la partie moyenne de la partie spongieuse de l’urètre; 

• la muqueuse qui recouvre le point rétréci est saine, cette altération ne 

< siège qüc dans le tissu sous muqueuse.i 

Cette observation que nous avons recueillie à la bibliothèque de M. le 
professeur Soupart (août 18G2), est surtout intéressante parce qu’elle nous 
montre qu’il a suffi de ôG heures pour que la nature organisât le trajet 
(istuleux qui devait s’opposer à rinliliration urinaire. A ce moment l'urine 
commençait A s’écouler par l’urètre, mais on n’en ie\it plusà l’hypogaslre 
malgré les elToits auxquels le malade se livrait pour expulser ce liquide 
par le canal rétréci et désorganise. Le trajet Gslulenx explique l'impossi- 
bilité de rinfillralion, mais son existence rend difficile l’inlerprétaiion de 
cet autre fait, c'est que l'urine ne continua pas à le parcourir alors même 
que la canule en avait été retirée. Cela tient sans doute à ce que les bords 
de l’ouverture vésicale n’ont pas perdu complètement leur coiitractibililé 
et leur élaslicilé malgré la formation d'un canal fistulcux. Sous l’influence 
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do res propriélés organiqurs la brèche vésicale se rélnVcit, une légère lo- 
romolinii de In muqueuse vient compléter son occlusion en détruisant le 
parallélisme qui existait entre 1rs divers plans de l’ouverture. Ce qui me 
porte à parler de la locomotion de la muqueuse, c’est que j’ai inutilement 
cherché à iiiiroduirc un iniiicc stylet dans la vessie à travers l’ouverture 
cutanée; il pénétrait A une certaine profondeur, mais n’arrivait pas dans la 
cavité urinaire. Quand l’abdomen fut ouvert, je constatai la présence du 
canal fistuleux et je \isquemon stylet y était engagé. J’ouvris ce canal et 
vis que ce n’était pas dans son intérieur que résidait l'obstacle, mais bien 
dans l’épaisseur même des parois vésicales. J'incisai le réservoir et je con- 
statai que la pointe du stylet refoulait la muqueuse dans l’intérieur de la 
cavité vésicale ; je crus d’abord que la plaie de cette membrane était cica- 
trisée, il n’en était rien, car après quelques recherches, je la retrouvai, 
en introduisant alors le stylet de dedans en dehors il parcourait avec, la 
plus grande facilité tout l’espace qui séparait l’orifice interne de la fistule, 
de son orifice externe. 

Ce rapprochement des lèvres de la plaie vésicale, cette locomotion de la 
muqueuse expliquent les diflicultés rencontrées par les chirurgiens quand 
il s’agit de changer les canules ou les sondes introduites dans la vessie par 
riiypogastre. 

Je crois pouvoir conclure de ces faits que dans les premières heures qui 
suivent la ponction, l’infiltration est rendue impossible par l’occlusion de 
l’ouverture vésicale, occlusion produite 1" par la contractilité et l’élasti- 
cité de ses bords ; 2“ par la locomotion de la muqueuse. Après 36 heures, 
l’organisation d’un canal fistuleux s’oppose d’une manière plus efficace en- 
core à l’infiltration. 

Rien en médecine n’est absolu, aussi ne nions-nous pas la possibilité de 
l’infiltration d’urine, nous nous bornons à dire que cet accident qu’on a 
représenté comme fréquent est tout à fait exceptionnel. De loin en loin on 
trouve un écrivaitvrapportant quelques cas d’infiltration, mais si l'on passe 
son observation au crible d’une critique sévère, on s’aperçoit souvent que 
rien n’est plus hypothétique que l'existence de cet accident dans le fait 
cité. 

Nous avons lu un très-grand nombre de relations de ponction hypogas- 
trique, trois fois seulement nous avons rencontré des cas d’infiltration, 
mais nous pensons que deux fois ce diagnostic a été posé très a la 
légère. 

06s. Cil. « Vrli>cou rapporte dans sa chirurgie opératoire (t. V, p. 733) qu’un 
• malade auquel il pratiqua la ponction hypogastrique est mort le 6" jour. 
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« cinporlé par une pcritoiiili'. Un foyer noiritre peu étendu se voyait en- 
t Ire le bas de l’Iiypogastre et le devant de la vessie. 

Oli.s.CUl. c SO ans. Rétention provoquée par l'inflammation de tumeurs Iiémor- 
« rlioïdales ; calliétérismc impossible, fausses routes. Hoquet, nausées, 

< pouls petit, extrémités froides. Chopart fait la ponction hypogastrique. 

« Trois jours après la canule s’échappe, pendant les deux jours suivants 
« l'urine continua de couler par la piqilrc du trocart. Je fus alors averti, 

€ dit Clioparl, que la canule était sortie et j’introduisis assez facilement 
« une .sonde dans la vessie par Turètre. Il y avait autour de la piqûre, 

< au-dessus des pubis, une inültralion urineusequi se dissipa au moyen 

< de compresses imbibées d’eau cl d’eau-de-vie. Le malade a parfaitement 
« guéri. » (Chopart, Maladies des voies urinaires, t. I). 

Je partage sur ce diagnostic de Chopart, l’incrédulité de M. Mondicre ; 
j’ai peine ù croire û cette infiltration pour deux raisons, d’abord parce 
qu’au 3* jour les adhérences sont établies et que l’urine ne peut s’épan- 
cher, ensuite parce que si Chopart se fut trouvé en présence d’une infil- 
tration, il n’aurait su en conjurer les conséquences au moyen de compres- 
ses trempées dans l’eau-de-vie. 

Oûs’.r/f^. , 79 ans. Hypertrophie de la prostate, hernie double, rétention com- 
« plétc, cathétérisme impossible. Ponction hypogastrique, la canule est 
c laissée en place. En changeant de chemise le malade l’arrache ; bientôt 
• les douleurs les plus vives se manifestèrent et le malade mourut le len- 
« demain. Je ne le revis plus, mais je dus supposer qu’il avait succombé 
t à une péritonite produite par une infiltration d’urine. > (Fleury, Gaz. 
médicale 1838). 

Singulier diagnostic, M. Fleury ne revoit pas son malade qui reste à 
plusieurs lieues de chez lui ; il apprend que la canule s’est échappée, que 
le malade avait eu mal au ventre, d’ou il conclut que l’urine s’est infiltrée 
et qu’une péritonite mortelle a été la conséquence Je cet accident. Le 
temps où les doctrines scientifiques s’étayaient sur des suppositions est 
passé sans retour ; plus sévères que nos adversaires, nous demandons des 
certitudes cl non point des hypothèses, c’est à ce litre que nous repoussons 
l’observation de .M. Fleury comme insuflisante. Une seconde objection faite 
à la ponction hypogastrique, c’est que les adhérences qu’elle détermine 
entre la vcs.sic cl la paroi abdominale sont de nature ii troubler la mic- 
tion, car la poche urinaire no pouvant revenir complètement sur ellc- 
méme puisqu’elle est fixée sur un point, ne se vide pas d’une manière 
complète. 
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Ce rcproclic n'est foiiilé que sur des idées théoriques, ces ndliércnces no 
nuisent pas aux fonctions de la vessie; la taille hypogastrique en laisse de 
bien plus étendues que la ponction et pourtant à la suite de cette opéra- 
tion, l’évaeuation des urines se fait convenablement. Suberbiclle tailla 
trois fois le même individu par l’hypogastre et malgré les adhérences de sa 
vessie avec les parois abdominales, ce malade urinait bien. Les adhérences 
provoquées par la ponction hypogastrique sont très restreintes, elles se 
bornent à un canal étroit que la vessie peut allonger avec le temps. Si la 
miction est donc troublée peu après la ponction, il est clair que ces trou- 
bles doivent disparaître é mesure que la vessie récupère sa liberté par 
rallongement du canal qui la réunissait aux parois abdominales. 

L’observation que je vais rapporter prouvera que les troubles de la 
miction sont très faibles^ même peu de temps après la ponction. 

Obs. CIV. , gg traumatisme périnéal, rétention d’urine, cathétérisme impos- 

• sibic. M. Voillcniier fait la ponction hypogastrique. Pendant deux mois 

• et demi le malade urina seulement par la sonde pincée à l’hypogasire. 

< Ce fut dans cet état qu’on l'apporta à Lariboisièrer le malade urinait 

< trois fois pur jour; quand la miction était terminée, alors qu’on était 
c en droit de penser que la vessie était vide, si l’on venait à pratiquer le 

< cathétérisme on voyait s’écouler encore deux ou trois cuillerées d’urine, 
c Par une pression sur l'abdomen ce liquide s'écoulait, mais dés qu’on 
c cessait de presser, l'urine discontinuait de couler et l’on entendait l’air 
1 rentrer dans lu vessie. > 

J’estime que le séjour de deux ou trois cuillérées d’urine dans la vessie 
ne constitue pas un accident bien effrayant. — . 

Un des grands principes de la Chirurgie étant de donner issue i un 
fluide quelconque par l’endroit le plus déclive, la ponction hypognslriqiie 
déroge à celte loi fondamentale, car l’urine qui se trouve sur le bas fund 
de la vessie ne peut être évacuée, puis qu’elle est hors de portée de la 
canule. 

Cette objection tombe d'elle même puisque il est possible d'éviter 
cet inconvénient en substituant é la canule un tube élastique qui plongeant 
jusque dans le fond du réservoir urinoire agit à la façon d’un syphon et 
vide complètement la vessie. Du reste en admettant même qu’on ne voulût 
pas enlever la canule pour la remplacer )>nr un tube de gutla percha, on 
pourrait s’opposer û la stagnation dans la vessie d’une urine putréficé en 
faisant des injections d’eau tiède qui se mêlerait à ce liquide, l’cntrainerait 
avec elle et finirait par substituer un fluide innocent aune matière irri- 
tante. — . 
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En parlant de la ponction rectale nous avons dit quelles diirieuliL^s les 
chirurgiens éprouvaient pour maintenir la canule dans la vessie; un grand 
nombre d’auteurs écrivent qu’il est infiniment plus facile d’cmpéchcr cet 
instrument de s’échapper quand il est plongé dans l’hypogaslrc. Je ne puis 
accepter cette manière de voir. Les secousses imprimées à la vessie par les 
mouvements du corps, la compression qu’elle subit de la part du diaphrag- 
me et des muscles abdominaux pendant les efforts de toux, d’éternuement 
provoquent la sortie de la sonde avec la même facilité quelque soit le point 
par lequel elle a pénétré dans le réservoir urinaire. 

Sur 97 ponctions rectales la canule s’est échappée 15 fois et sur 9f> 
ponctions hypogastriques j’ai trouvé que le même accident s’était produit 
IC fois. 

La canule introduite dans la vessie à travers le rectum détermine très 
souvent au bout de quelques jours une telle gène pour le malade que le 
chirurgien est forcé de l'enlever. Le ténesme rectal est parfois la cause de 
cette douleur, mais je pense que dans la majorité des cas, les altérations 
dont la vessie est si souvent le siège à la suite des vieux rétrécissements, 
sont bien plutôt la cause de l’intolérance que présente cet organe au con- 
tact d’un corps étranger. A la suite de la ponction hypogastrique la canu- 
le est parfois mal supportée et le chirurgien est forçé de l’enlever, ce sont 
là, cependant, des faits exceptionnels. Nous allons en rapporter trois ex- 
emples. 

Ohs.CYl. < En 1781, dit Cbopart, j’ai ponctionné la vessie d’un homme atteint de 
c rétention d’urine. La présence de la canule dans ce viscère causa beau- 

< coup de douleurs, le malade ne pouvant la supporter, je l'otai. L’urine 

< s’accumula dans la vessie; le lendemain je fis une ponction, j’assuje- 

• tis la canule d’une manière convenable, mais le malade ne put la sup- 

• porter et je dus l’ôtcr. Cinq jours après le malade est mort. — Pas d’au- 

< topsie. (Chopart. 1. 1.) 

Obs.CVIl. « Rétrécissement infranchissable de l’urètre, rétention complète.—. 

Ponction hypogastrique. Soulagement immédiat. Au bout de quelques 

< temps la canule jusque là bien .supportée irrita la vessie et fit connaître 

< les symptômes qui accompagnent la présence d’un calcul vésical. Les 
c douleurs devinrent pressante. On lit alors rurètrolomie externe et celte 

< opération réussit. > 

(Ricord Société de Cbirurg. Séance du 22 Août 1855.) 
OLs CVllI. « 52 ans. Rétrécissement de l'urètre datant de 25 ans. Rétention coin- 
« pléle, cathétérisme impossible. Ponction hypogastrique. Au 11' jour 
« une sonde pénètre par l urcti e jusqu'à la vessie, au 15' jour on enlève 
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« la canuled’argent dont la prrfscnci- faliguail hmiiroup le malade, le rélré- 
< cisscment fui dilaté el le malade guérit.» (Kevue Médieutc 1825. D' 
Ducosse fils.) 

Généralement la canule est mieux supportée dans les cas de ponction 
liypogaslriqnc que dans les ponctions faites par d’autres procédés. Des 
malades ont pu gariler pendant des mois et des années ce corps étran- 
ger dans leur vessie sans en être incommodé. Les urines s’écoulaient faci- 
lement par une canule à robinet et le malade reprenant sa vie ordinaire 
pouvait vaquer à scs alfaircs comme au temps ou la miction s’accomplissai 
par la voie physiologique. 

Permettre au malade de se lever cl de marcher bien qu’il porte une 
canule dans la vessie est le principal avantage que le procédé hypogastrique 
présente sur les deux autres façons de ponctionner la vessie. Quand un 
malade porte une canule dans le rectum ou le périnée, il est condamné à 
rester au lit, à supposer qu'il put marcher, cette fistule rectale ou péri- 
néale serait plus incommode pour lui que l'ouverture hypogastrique sié- 
geant en quelque sorte sous son oeil et sous sa main. 

Sans doute les cas ou un malade est condamné à porter une canule 
pendant le reste de ces jours sont bien rares, mais il est cependant des 
circonstances ou le canal n'a plus retrouvé sa perméabilité, le cathétérisme 
a sans cesse échoué et à moins de tenter l’urétrotomie externe il a fallu 
renoncer à l'espérance de rétablir jamais la voie urinaire normale. Si 
dans CCS cas exceptionnels l'on avait à faire à un vieillard bientôt arrivé au 
terme de sa carrière, j’cstiinc qu’il faudrait mieux pour lui de continuer a 
porter sa canule que de se soumettre à une opération aussi périlleuse 
que l’urétrotomie. 

Ce n’est pas seulement dans dépareillés circonstance.s que la ponction 
hypogastrique présente cette ressource précieuse, mais il peut arriver 
encoreque chez des hommes plus jeunes, la perméabilité du canal ne 
SC rétablissant pas les chirurgiens désirent remettre à une époque plus 
ou moins éloignée l'opération de l’urétrotomie. La fistule hypogastrique 
ouvrira aux urines une voie facile, peu gênante et qui periucltra au malade 
d’attendre patiemment une opération plus radicale. 

Je vais rapporter quelques faits établissant que le séjour permanent 
d'une canule dans une fistule vésico-hypogastrique n’a été pour le malade 
la source d'aucun inconvénient. 

Obs.CIX. • Rétention d'urine provoquée par des altérations delà |)roslate, ponc- 

< lion sus pubienne, au 3‘ jour la canule s’échappe. Quelques heures 

< après on fuit une nouvelle ponction, il n'yeutaucun indice d'infiltration. 
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• Prudent six mois eu moins, j’ai vu celle personne n'urinnnl plus que 
€ par sa canule qu'elle pouvait ôter pour la nettoyer et remettre farile- 

• ment en pliiçe. » (Briquet. Propagateur des Sciences Médicales 18!2li ) 
Obs.CX. . 68 ans. Rétention d'urine à la suite d’un excès de table; ponction liy- 

• pogastrique; le cathétérisme demeure impossible, au bout de jours 
I on remplaça la canule par une sonde en gomme élastique qu'on chnn- 

• geait tous les jours. Le malade resta dans cet état pendant trois 
^ mois il \ini alors trouver Bo\er qui réussit à passer un cathéter dans 

• la vessie par l’urètte. 

•De ce moment l'urine cessa de s'écouler par l’hypogastre e‘. la fistule fui 

• cicatrisée au bout de deux jours.» (Boyer. Maladies Chirurgicales, t. 17.) 
Obs.CXl « 78 ans. Rétention d’urine, ponction sus pubienne, au bout de fj 

< jours on remplaça la canule d’argent par une sonde de gomme élasli- 

• que. Le cathétérisme restant impossible le malade porta sa sonde prn- 
« dant cinq mois, puis il vint voir Boyer qui réussit h passer une sonde 
« dans la vessie et la fistule hypogastrique SC guérit.» (Boyer. Maladies 

• Chirurgicales t.7.) 

Olis.CXll. • Rétention d'urine par hypertrophie de la prostate. Ponction hypo- 

• gastrique, la canule s'échappe nu 3* jour, nouvelle ponction. La per- 

• méabililé du canal ne s’étant pas rétablie, il continua à uriner par la 

< canule qu’il ôtait et remettait aisément après l'avoir nettoyée. Il y avait 

• six mois que le malade était dans cette situation quand celte observa- 
« lion fut recueillie. » (Nouvelle Bibliolh. médicale. 1823. t. IX. p. 5(>2) 

Ob.ti.VIII. • 76 ans. Rétention d’urine, étal général grave, ponction sus imhien- 

< ne, soulagement. Le malade recouvra bientôt la santé, mais jamais on 

< ne put pénétrer dans la vessie par le cathétérisme urétral. La sonde 

• hypogastrique fut remplaçée par uneranule d’or à robinet, le conduit 

• cicatriciel organisé autour de la canule était si ferme, qu’on pouvait 

• retirer celle-ci pour la nettoyer et la remettre aisément. Quatorze mois 
«après la ponction, M. Verdet revit son malade, il se livrait à tousses tra- 

• vaux et jouissait d'une excellente santé. » (Revue .Medico-chirui g. 1846. 
D' Verdet.) 

Dhs.CXlV • 72 ans. Ponction hypogastrique. Cathétérisme impo.ssible, même après 
« l’opération. Le malade porta la canule pendant onze uns et s'est généra- 

< lement bien porté. Deux fois dans cet espace de temps, en voulant repla- 

• ccr lu canule, on a perdu la trace du trajet lislulcux et l'on fut obligé de 
« ré|)éter chaque fois la ponction. L'autopsie du malade mort de marasme 

• sénile montre la portion membraneuse de l'urètre transformée en un 

• cordon ligumenlcux. » (Gaz. médicale 1839. D'Nick.) 
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nans les ‘‘as ou la ponclion de la vessie n’amène pas bicntôl la perniéa- 
bililL du canal de I urètre, le chirurgien, avant de recourir i l’urëtrotomie 
externe ou de renoncer à l’espérance de voir l’urine reprendre son cours 
"".Tf «vantageuseraent de la fistule hypogastrique pour 

rétablir la continuité de l’urètre. Ce procédé auquel Chassaignac donna le 
nom de cathetérisme rétro-urétral, a fourni de beaux résultats. Pour exé- 
cuter cette opération, on introduit une sonde par l’hypogastre, on l’en- 
fonce dans e col vésical et on le fait progresser dans l’urètre. Une autre 
sonde introduite par la verge marche à la rencontre de la première et 
leur choc annonce à l’opérateur qu’elles sont en contact et que la conti- 
nuité de I urètre est rétablie. En poussant alors l’algalie urétrale en même 
temps qu on retire peu à peu et sans interrompre le contact, la sonde 
V sic.i e, on amène la première dans le réservoir urinaire. Cet ingénieux 
procédé fut employé pour la première fois par Chassaignac en avril 1844 
a 1 hôpital de la Charité. 


Obs.CXV. . 64 ans. Nombreuses urétrites. Plusieurs attaques de rétention 
urine, ’athéiérisme impossible. Ponction sus pubienne faite par 
. Cerdy Chassaignac ayant repris le service, rétablit la continuité du 
canal de 1 urè:re par le cathétérisme rétro-orélral. • 

On a voulu contester à notre illustre maître l’honneur de cette invention; 
nous pensons que si la question de priorité ne doit pas être résolue coni- 
^ il a cependant conlrihué è la vulgarisation du 

catliélérismc rétro-urétral en le pratiquant avec un rare bonheur dans des 
circonstances ou ses devanciers n’avaient pas été placé. Ce qu’il y a de 
nouveau dans le procédé de Chassaignac, c’est qu’il s’exécute dans les cas 
ou le périnée est intact, tandis que Fine, Verguin et Howship ne l’ont 

nh rwi*"’*’ «“ P" profitant d’une plaie périnéale. 

UDS.CA VI. . Fine, chirurgien en chef del’hôpiial général de Genève, rapporte dans 
e Journal général de médecine, chirurgie et pharmacie, an 1810 

« n ^ "kiÉ. * * 


• Qu un homme de 38 ans, atteint de rétrécissement depuis 20 ans. est 
« frappé d’une rétention d urine complète. Cathétérisme impossible. 
« L urétrotomie externe échoue, ponction sus pubienne, soulagement 
• immédiat. Inquiet de ne pouvoir franchir le canal de l’urètre, voyant 
« la plaie périnéale se resserrer, j’imaginai, dit Fine, le procédé 
. suivant : ' 



Introduire dans la vessie une sonde de gomme élastique courbée en 
a rc de cercle et munie d’un stylet de fer ayant un oeil ô son extrémité 
a faire passer a travers le col vésical par la plaie du périnée, retirer le 
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« stylet jusqu'au dessus des yeux do coite sonde, la couper à celte place, 
« faire sortir le stylet par l’ouverture et passser dans son neil un eor- 
« donnct assez long. Cela fait, introduire une sonde de gomme dans la 
« verge, quand elle est dans la plaie périnéale, retirer le mandrin, puis 

• au moyen d’un long stylet d’argent flexible, |)ercé d’un œil A l’une de 
« ses extrémités, faire passer par chacune des ouvertures latérales de cette 
€ sonde un des bouts du cordonnet passé dans l'œil du stylet de la sonde 
« qui de la vessie se rend nu périnée. Ces deux bouts du cordonnet étant 

• passés dans la sonde uréirale, on relire le stylet de la sonde vésicale à 

• trois lignes au dessus de la partie coupée pour pouvoir introduire dans 

• son ouverture le bec arrondi de In sonde urétrale et fixer les deux son- 

• des l’une dans l’autre en tirant et nouant les deux bouts du cordonnet 
« sur un petit cylindre de bois plaçai A travers le pavillon de In sonde uré- 
« traie, puis on relire la sonde vésicale par l’ouverture de l’abdomen et la 
« sonde introduite dans la verge se trouve placée dans In vessie, on 
« dénoue le cordonnet de dessus le petit cylindre de bois afin qu’il puisse 

• être rcliré avec la sonde vésicale. • Celle opération s’exécuta avec 
quelque dilfieullé^ mais elle réussit bien et le malade guérit. 

Fine n’est pas l’inventeur de ce procédé, (car Chopart loc. cit. p. 468, 
t. 2) dit que Verguin, chirurgien major de riiôpilal de la marine A Toulon 
avait exécuté une opération .semblable en 1757 sur un calfat atteint de 
rétention d’urine par contusion du périnée, cscharre, gangrène et déchi- 
rure de l'urètre au devant de la prostate. 

Obs.C.Wll. • Un jeune homme fait une chute sur le périnée, déchirure du canal, 

• rétention d'urine, cathétérisme impossible. Ponction hypogastrique; 
« quelques jours après le chirurgien veut rendre au canal urinaire toute 

• sa perméabilité. Il fait la boutonnière sur la ligne médiane, l’incision 

< porte sur la pointe du cathéter introduit jusqu’au rétrécissement, 

< l'extrémité de l’instrument sort par la plaie périnéale. Introduit une 

• sonde métallique dans la vessie par l'ouverture sus pubienne, la pousse 

• du haut en bas dans le col, la fait passer dans l'urètre à Tendrait de lu 

• boutonnière et Tengatne solidement avec le cathéter précédent. Par un 
€ mouvement combiné des deux instruments, le cal bêler urétral est con- 

• duildans la vessie ou il est laissé en permanence jusqu’à la cicatrisation 
« des deux plaies. » (The Lancet, 1858. Uowship.) 

Ces observations font aisément comprendre la modification profonde que 
Uhass.aignac a imprimé au cathétérisme relro-urélral. Avant lui cette opé- 
ration ne s’élait exécutée qu’à la faveur d’une plaie périnéale accidentelle 
ou produite pat le chirurgien. Ce procédé n'était donc applicable qu’aux 
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rùtri!'i'is$cmcnts compliqm^ d’un Iraumalismc périnéal, ou bien si l’on 
voulait en user dans les cas de striclures spontanées il fallait d’abord faire 
la boutonnière comme Howship. Exécuté dans de telles conditions, le ca- 
thétérisme rétro-urétal n'était donc pas sans danger, tandis que le procédé 
de Cliassaignac est d’une bénignité remarquable. 

L’un des reproches faits à la ponction vésicale, quelque soit le procédé 
par lequel on la pratique, c’est de n’influencer en rien la maladie qui a 
provoqué la rétention. A ce point de vue, la ponction ne serait qu’une 
oj)érnlian palliative, n’ayant d’autre résultat que d’ouvrir aux urines une 
route artificielle. 

Desnuit n formulé celte grave accusation dans ses leçons sur les maladies 
des voies urinaires (t 2.) • Elle est en pure perle pour la maladiedc l’urètre, 
• il faudra toujours en revenir à l’introduction de la sonde et lesdiflicul- 
« tés que l’on a rencontrées dans les premiers essais ne diminueront pas 
€ par la ponction de la vessie. • 

Rien n’est moins fondé que ce grief fait û la ponction vésicale par De- 
saull et son école ; tbéoriquement et pratiquement celte accusation ne sup- 
porte point un examen sérieux. Nous avons démontré précédemment la 
nature spasmodique de la rétention d’urine provoquée par le rétrécisse- 
ment de l’urètre. Nous avons vu que des individus chez lesquels le calbéier 
et l’urine pouvaient encore parcourir le canal, se trouvaient tout à coup 
saisis de rétention iï In suite d’une surrexilation vésicale ou urélrule. 
Nous avons vu Edw. Cork se fondant sur la propriété bien connue que 
possèdent les alcooliques de provoquer le spasme de l’urèlrc, amener la 
rétention absolue de l’urine en faisant ingérer du genièvre à des individus 
dont il voulait ponctionner la vessie. Nous appuyant sur ces faits, nous di- 
sons que le rétrécissement de l’urètre n’est qu’une cause éloignée, qu’une 
cause prédisposante de la rétention d’urine. L’imperméabilité du canal est 
le résultat d’un spasme musculaire provoqué par les altérations organiques 
dont l'urètre ou la vessie sont le siège. 

Or le spasme musculaire est de sa nature essentiellement transitoire, il 
disparaît avec la cause qui l’a produit. Dans l’immense majorité des cas, la 
contraction musculaire urélralc étant le résultat de la fatigue, d’un abus 
du co'it, du séjour dans la vessie d’une urine trop irritante, quelques heu- 
res, quelques jours de repos laissés è l’urètre permettrait à ses muscles de 
se détendre et la voie urinaire se rouvrira d’ellc-mème. En fournissant à 
l’urine une roule arliflciellc, en rempécliaut de passer par le canal ma- 
lade, celui-ci mis à l’abri du contact irritant de re liquide, jouit d'un repos 
absolu; peu à peu la surrexilation dont il a clé le siège se calme et l'on voit 
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bivnlùl l'uriiic reprendre son rlietnin linbitui l à Iravors l'urtlro. Sans 
doule.le rélrccissptnent n’a pas disparu par le fait dr la ponction vésicale, 
mais la complication spasmodique qui est venue imprimer tout à coup à la 
siriclure un si haut caractère de gravité, cessera sous rinflucnce de la 
ponction. Dépouillé de cette redoutable complication, le rétrécissement 
revient au même état que celui dans lequel il se trouvait immédiatement 
avant la rétention. Ce n’est plus alors qu’un rétrécissement perméable au 
cathéter et à l’urine, il est rentré par le fait de la ponetion dans la classe 
des rétrécissements franchissables et pour le guérir l’homme de l’art ne 
doit plus recourir alors aux dangereuses manœuvres du cathétérisme forcé, 
de la boutonnière ou de l’iirélrotomie externe. 

En un mot, tandis que Desault professait que les difficultés du cathé- 
térisme ne diminueront pas par la ponction de la vessie, nous pouvons 
dire que cctie opération enlève au rétrécissement son caractère le plus 
grave, c’est-à-dire l’imperméabilité. 

Exposons les faits sur lesquels s’étaye cette tbéorie. 

(thsCXVIlI. < liîians. Rétrécissement depuis 20 ans. En 1835, rétention d’urine. 

« Ponction hypogastrique. En mai 1858, nouvelle rétention. Ponction 
« hypogastrique. En novembre 1838, le malade vient dans le service de 

• M. Nélaton. Le pérint'e est le siège d’une fistule qui laisse passer pres- 
« que toute l’urine. De 10 en 10 minutes, le malade est forcé de s’accrou- 
« pir pour rendre par la fistule, après de violents efforts, une petite quan- 

• tilé d’urine fétide et goutte à goutte par l’urètre. Plus de sommeil, 

• ventre distendu, langue sèche, pouls rapide, agitation extrême. 

« iM.PIiillips,après une heure et demie de tentatives, pénètre dans la vessie 

< avec une bougie de baleine ; l’instrument était tellement serré dans 
« l’urètre que l’urine nu s’écoula point. Les symptômes s’aggravèrent et 

< }l. Nélaton dut faire la ponction hypogastrique; la canule resta dans la 

< vessie. Soulagement immédiat. Le lendemain, la bougie devenue libre 
« dans l’urètre, pouvait exécuter facilement des mouvements de va et 

• vient. Le jour suivant, la liberté de la bougie était plus grande encore, 

• on fit l’urétrotomie interne d’avant en arrière et l’on plaça une sonde 
« dont on augmenta successivement le calibre. Le malade sortit guéri de 
« riiôpital » (Moniteur des Hôpitaux, 6 janv. 1830.) 

Ohs. C.XIX. € 42 ans. Rétrécissement d’urine. M. Malgaigne fait la ponction hypo- 
« gastrique et substitue immédiatement à la canule une sonde en gomme 
> élastique. La douleurde l’opération est nulle, le soulagement instantané, 
« pas de lièvre, le malade dort bien. Le lendemain, une sonde n. 8 arrive 
« par riii ètie dans la vessie. Le 4' jour de l’opération, le malade urine 
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« pai l’urèlrp, |p catiiotérisnip c.sl (II.' plus pn plus facile. Le S' jour on 
« retii'c In sonde abdoininalo cl le Icmlpinain la plaie hypogastrique est 
« eiealrisée. » (Revue mpdic.-cliii urg. 18S4.) 
ühs.LXX. c 19 ans. Réicntlon d'iirinc , calliélérisme et traitement médical 

• échouent. Ponction sus puhienue; pendant la nuit, le malade urine li- 

• hrement par l’urètre; on retire la canule et l’on place une sonde dans 

• I urétie. Le malade ohlint une |>ronip(c guérison. » (Giornalc di chirur- 
gia tcorico-prulica 1853. 1)'* Pisani et Durante.) 

Ohs.CXXI. ( Rctrccisscmenl, rétention complète, cathétérisme impossible, ponc- 
« tion sus pubienne; au bout de quelques heures on put introduire une 
■ sonde dans la vessie, on traita le rétrécissement par lu dilatation, • 

« malade guérit. » (France médicale, 1835.) 
übs.C.XXll. « 50 ans. Rétrécissements multiples. Rétentions complètes produites a 

< plusieurs . reprises par des excès de boissons. Ponction sus pubienne. 

« Le surlendemain, urine par la verge avec facilité, trois jours après la 

< ponction on retire la sonde hypogastrique. La petite plaie n'est le siège 
« d’aucune inflammation. 11 sort guéri. > (Mulgaignc, Revue médico-chi- 
rurgicale 1855.) 

Obs.CXXlll • 30 ans. Rétrécissement depuis 10 uns. Rétention complète Ponetion 
« sus pubienne. 27 heures après la ponction, le malade urine par l’urètre, 

< le lendemain une bougie en cire d un millimètre franchit le rétidcissc- 

< ment. La stricture fut traitée par la dilation cl l’urétrotomie interne avec 

• succès. « (Icard, thèse de Paris. 1858.) 

Obs.CXXlV « Rétrécissement, rétention produite par un excès de boissons. Ponc- 

< lion hypogastrique. Le lendemain le malade urina par l’urètre cl l’on a 

• eu depuis toute facilité pour s’occuper du rétrécissement, c (.llalgaigne. 
Société de chirurgie, 20 août 1846.) 

Übs C.XXV. • Rétrécissement, rétention provoquée par un excès de fatigue. Ponc- 

• tion hypogastrique. Le lendemain, le malade urine pur l’urètre. Il soi t 
> de l’hèpitul le 4' jour. > (Société de chirurgie, 26 août 1846. M.d- 
gaigne.) 

Ce fut dans celte même séance de la Société de chirurgie que M. Dçnon- 
villicrs rappela qu’au temps de Richcrand la ponction de la vessie était 
regardée comme une opération tellement simple qu’à l’Iiôpilal Saint-Louis 
elle était pratiquée par les élèves et les infirmiers. 

Obs. CXXVl • Traumatisme périnéal. Rétention complète. Cathétérisme impossible; 

< ponction sus pubienne. Au quatrième jour un peu d’urine passe par 
€ l’urètre, on introduit alors une sonde dans la vessie par la verge et l’on. 

• relire la canule du trocart. Guérison rapide. » (Mondière.) 
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OIjsCXXVII • UrU'iition d'urine survenue chez un jeune homme. Cathélérisme 

< impossible, poiietion sus puliienne. M. Piimard inlroduisit alors une 
« sonde avec lant de promptitude et de facilité qu’on aurait dit que le 

< canal n’avait jamais été embarrassé. > (Dibliothèquc médicale, t. 47, 
p. 243.) 

OlisCX.WIII * 70 ans, rétention provoquée par un excès de buissons. Calliétérisine 

• impossible, ponction sus pubienne. Le quatrième jour de ropét-aiioii 
« les urines reprirent leur cours naturel. Guérison. » (Journ. des con- 
naissances méd.-cliiriirg., an 1836. D'' Gimé.) 

ObsCXXIX € Urétrite aigue, rétention d'urine provoquée par un excès de fatigue. 

« Cathétérisme impossible, ponction sus pubienne. Le délire et l’anxiété 
« disparaissent aussitôt. Trois jours après l’urine commence à couler par 
« la verge. Au bout de 12 jours, le malade sort guéri de riiôpital. ■ 
(Fleury, Gaz. médic. 1858.) 

Ohs.LAMTA'. • 76 ans. Rétention d’urine, cathétérisme impossible. Ponction sus 

• pubienne. Cinq jours après une sonde de moyen calibre pénètre dans la 
€ vessie par l’urètre. On retire la canule du trocart. Le malade guérit. » 
(Fleury, Gaz. Médic. 1838.) 

Obs.CA'A'AV « Rétrécissement ancien. Rétention complète, cathétérisme impossible. 

€ Ponction sus pubienne. Le lendemain j’essaye de glisser une petite son- 
» de dans la vessie, elle pénètre contre mon attente avec une extrême 
t facilité, c’était pourtant le même instrument qui la veille avait éprouvé 

• une si grande résistance. Guérison. » (Fleury. Gaz. Médic. 1738.) 

Les observations que nous venons de rapporter établissent que sous 

l’influence de la ponction vésicale, un rétrécissement qui ne laissait i)lus 
filtrer l’urine, qui opposait au cathétérisme une barrière infranchissable, 
s’est modifié en quelques heures ou en quelques jours au iioiiil de livrer 
spontanément passage à l’urine et de se laisserfranchir avec fu( ilité par 
une sonde qui n’avait pu le traverser à l’époque ou la rétention existait. 
Nous ne rappellerons pas ici les faits que nous avons cité en parlant de 
la ponction recto-vésicale, mais là aussi on a pu voir l’urine reprcndreson 
cours normal et la sonde passer aisément dans un urètre imperméable 
encore quelques heures ou quelques jours auparavant. Quelle était donc 
la cause de cette modification profonde du rétrérissement qui d'infran- 
chissable qu'il était tout-à l'heure est devenu perméable à l’urine et aux 
soudes, si ce n’est le repos de l'urètre produit par 1a ponction vésicale? 

Que devient donc en présence de ces faits la condamnation lancée par 
l)e.>aiilt, rdliistremaitre a dit : la ponction vésicale n'a point d’influenec 
sur la niai.idie de l’urètre et nous, nous disons après l’avoir prouvé : la 
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ponution fait disparaître la cause immédiate de la rétention d'iirine, le 
spasme musculaire urèlral. 

Je sais bien que dans la majorité des cas quelques heures qc sulfissent 
pas pour Taire cesser le spasme de l’urètre, mais il faux mpius en accuser 
la ponction de la vessie que les chirurgiens eux mêmes. Si en présence 
d’une rétention d’urine s’accompagnant d’un rétrécissement infranchissable 
jls employaient le cathétérisme avec moins de brutalité, s’ils se dispen- 
saient de tourmenter et de déchirer le canal urinaire enflammé, si par 
leurs manoeuvres imprudents ils n’ajoutaient de gaité de cœur une nou- 
velle source d’irritation è celle qui existait déjà, s’ils se décidaient moins 
tardivement à ponctionner la vessie, cette opération produirait tous ces 
résultats en quelques heures. Si bien souvent il faut une ou deux semai- 
nes pour que la perinéabililé du canal se rétablisse, c’est que l’urètre a été 
si malmené parun cathétérisme maladroit que les déchirures de ce canal 
entretiennent parleur présence le spasme musculaire. 

Ce n’est pas seulement dans Ip cas de rétention d’urine provoquée par 
|e rétrécissement spontané que la ponction vésicale est indiquée, elle l’est 
bien plus encore quand cette accidentestic résultat d'un traumatisme péri- 
néal. Très souvent alors le cathétérisme est non seulement impuissant, 
mais il est même dangereux, car s’exécutant dans des parties profondé- 
ment altérées, il ajoute de nouveaux désordres à ceux qui existent déjà. 
Il ne faut pas songer dans ces circonstances a faire la boutonnière où 
l'urétrotomie externe, l’état des tissus périnéaux présente une contre indi- 
cation formelle à de pareilles tentatives. La ponction vésicale est alors la 
seule opération rationnelle. La voie artificielle que l’on oiivreà l urine 
met le périnée à l'abri de toute infiltration, elle permet à la nature de 
terminer sans être tronlléc son travail de çicatrisation et de réparation. 
Quand de ce côté toutdangi r aura disparu, si le eathétéjisme ordinaire et 
retro-urétral restent impuissants, le chirurgien pourra s’il le juge con- 
venable rétablir la perméabilité du canal pari’urétrotomie externe et cette 
opération sera alors exécutée au milieu de circonstances bien plus favora- 
bles que celles qui entourent le niabde au moment ou le traumatismo 
vient de provoquer la rétention. Nous allons citer quelques exemples à 
l’appui de ce que nous venons de dire. 

ObCXA'AJI «Traumatisme férinéal, rétention. Cathétérisme impossible. M. God- 
< dings n’ayant pas de trocart plonge un bistonri étroit au dessus du pubis 
a et glisse le long de la lame une sonde de femme. Le 5* jour, on lit une 
a incision au périnée pour létablir lu contuinuité de l’urétrc, on réu;sit 
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c et deux mois après son entrée û l'Iiôpital le malade sorli guéri. > (Noiili, 
Américan archives 1857.) 

ObsCXXXIlI • 9 ans. Traumatisme périnéal. Ponction sus pubienne. Le cours de 
d’urine par l’urètre ne se rétablit pas. Cathétérisme impossible. La Cs- 
€ tule hypogastrique persiste. Un mois après la sanlé du malade est 
t bonne, il vient à Paris chez M. Guersant. On fait le cathétérisme rétro- 
€ urètral, on ouvre le péi inée sur le bec de cette sonde, on perfore le 
€ rétrécissement d’arrière en avant, avec une sonde canelée pointue, on 
€ fit alors non sans dilliculté le cathétérisme par le méat urinaire et l'on 
€ parvint à la vessie. Des points du suture fermèrent la plaie périnéale. 
€ L’enfant guérit. » (Bulletin de la société Ana. 1837.) 

O b CXXXIV « 30 ans. Traumatisme périnéal. Quelques jours après rétention d’urine. 

< Le malade refuse la ponction hypogastrique. Il était à l’agonie quand il 
. témoigna le désir d’être opéré. Deux mois apres il sorti guéri. • (Jour. 
Medec. de Londres vol. XII.) 

ObsCXXXV «11 ans. Traumatisme périnéal. Ponction hyrogastrique. Guérison 
, rapide. (The London Mcdic. Gaz. 1829.) 

Obs.C.XXXVI • Un malade avait eu les parties génitales et le périnée si malmenés 
« qu’une rétention d’urine en fut la suite. Jaques Lucas lit avec succès la 
« ponction sus pubienne. (Ancien journal de Médecine t. 90.) 

Obs C.XXXVII «Traumatisme périnéal. Déchirure de l'urètre. Rétention, cathétérisme 
, impossible ponction sus pubienne. La canule s’échappe au bout de deux 
. jours; nouvelle ponction. Deux jours après une sonde pénètre par 
. l’urètre jusqu’à la vessie. La plaie hypogastrique se boucha de suite. Le 
« malade meurt la nuit suivante. Autopsie. Vessie saine et cicatrisée. In- 
« testins et péritoine intacts, urètre déchiré, énorme épanchement de 
« sang dans le périnée. • 

La ponction ne saurait être accusée d’avoir provoqué la mort du ma- 
lade. 

O'js.ti.X.V.WIll « Traumati.smc périnéal, rétention, ponction sus pubienne. L’urètre 
« déchiré se cicatrisa sans qu’il fut possible de rétablir sa perméabilité. 

« Les urines reprirent leur cours peu de jours après la ponction, mais le 
« malade les perdait par la i)laie du périnée. Le cours des urines ne se 
« rétablit jamais. . (Fleury, Gaz. médic. 1838.) 

Je crois avoir répondu aux principales objections qui ont été faites à 
la ponction de la vessie par le procédé hypogastrique. 11 me reste encore 
il cher une série d’ohserva lions d.ins lesquelles on verra sevérifler les idées 
que nous avons précédemment exposé : 
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OhrXXXIX • Rt'trcrissemcnt traumatique de l’urètre datant de douze ans, rdlen* 

• liort complète, ponction sus pubienne, le sujet déclare que cette opéia- 

• lion ne lui lit éprouver aucune douleur et qu’immédiatement après il se 
« trouva aussi tranquille que s'il n'avait jamais été malade. Au bout de 

• trois semaines la canule fut retirée, car les bougies pouvaient pénétrer 

• dans l'urètre. La rétention reparut, la ponction fut faite une seconde 

• fois, bientôt les bougies purent passer dans l'urètre et le malade guérit. > 
(Ane. Journ. demédec., au 1778.) 

Obs.('.,XL. < Le docteur Robin de Rrissac rapporte dans l'Indicateur médical (an. 

• 18S4, 1. 1) que dans l'espace d’un an il fit cinq fois la ponction hypo- 

• gastrique chez le même sujet, sans qu'il arrivât le moindre accident. 
« Voici la relation d’une de ces opérations, les autres se sont accomplies 

< dans des circonstances identiques : 

< ü9 ans. Sanguin, robuste, inflammation du col de la vessie, rétention 
« d’urine à la suite d’excès de fatigue et de boissons. Cathétérisme échoue; 
•< ponction hypogastrique. Au bout de 20 jours les urines reprennent leur 
« cours normal ; le lendemain on relire la canule, le surlendemain le. 

< malade reprit scs occupations. Dans le tonie III du même recueil, 

< M. Robin rapporte une sixième ponction qu'il pratiqua pour la même 
c cause sur le même homme. La ponction est faite le 9 août 1823, le 10 

< il urine par la verge, le 12 on retire la canule, le 13 guérison 

< parfaite. > 

Obs.CXLI. € Ponction hypogastrique chez un soldat, après qu’une tentative de 
« ponction périnéale avait échoué. Mort de diarrhée le dixième jour. 

• L'autopsie révéla de grands désordres pulmonaires et la présence d'un 

< rétrécisiement urétral. Les parties qui entouraient le point ponctionné 
« étaient sains. » (Commère, littér, 1733.) 

Obs. CXLII « Rétrécissement ancien, rétention d’urine. Cathétérisme impossible, 

• l'urétrotomie externe échoue; ponction hypogastrique. Amélioration 
« notable dans l’état du malade, la fièvre disparaît, l'appétit et le sommeil 
€ renaissenl.L'urétrotomic est tentée pour la deuxième fois, cette opération 
I réussit. Quelques jours après le malade meurt au milieu des symptômes 

< adynamiqiies. L'autopsie ne révéla aucune trace de péritonite ou d'in- 
« filtration du bassin. • (Icard, thèse de Paris. 1838.) 

Obs. CXLIII * mm. Demarquay, Monod 1 1 Maisonneuve n'ayant pu sonder un indi- 
c vidu atteint de rétention d'urine font la ponction sus pubienne. L'ne 

• inflammation assez vive s'étant dévclopp<;e dans la paroi abdominale, on 
« fait la ponction rectale , deux jours après l'individu meurt. > 
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Ccsdùlails furent communiqués à la Société de chirurgie le IG juillet 
18Ü5 par M. Monod. Mois M. Maisonneuve ajouta : Le malade avait des 
fausses roules, des abcès et de plus il était mourant quand je vins auprès 
de lui. 

Eu présence des renseignements donnés par M. Maisonneuve, nul sans 
doute ne songera à rendre la ponction vésicale responsable de la mort du 
malade. 

Obs.CKLiy < 7a ans. Calculs vésicaux, rétention d'urine. Ponction sus pubienne, 

« pendant trois mois riirinc coule par la canule, le malade avait rei>ris 
« toute .santé. Le ealhélérisme échouait toujours. Les calculs ayant de 
< nouveau fait soulTrir le malade, on fit la taille hypogastrique et en même 
€ temps le cathétérisme rétro iirétral. An 23' jour, on retira la sonde liy- 

• pogastrique et au 45' jour la plaie abdominale était fermée, rurine 
« passait par l’urètre, le malade vécut encore sept ans. » (Gazette des 
ll(>])itaux, 1855.) 

<)!)■<. CXLy ■* Pendant qu’un homme SC livre au coit, sa verge en érection se trouve 

• brusquement ployée vers le périnée. Rétention d'urine. Verge, péri- 
« née, 'scrotum, bypogastre douloureux noir, ecebymosés, pouls à 120. Des 
« l'Iacpicsd'un rouge sombre apparaissent le jour suivant dans les régions 
« inguinales et iliaques, elles s’étendent le soir le long du ventre et des 

• flancs. L’épiderme (l'une grande partie du raebis se détache dans la 
« soinîo et laisse voir le derme sous-jacent présentant une teinte blafarde. 

• rend très peu d'urine. Le lendemain, ces phénomènes s’aggravent, rend 
t un peu d’urine. Les deux jours suivants, mémo état, fièvre, délire, les 
€ plaques rotiges remontent jusqu’au thorax. Le lendemain, la rougeur 
c oedémateuse a atteint les aisselles. Le jour suivant, le poumon se conges- 
€ lionne, rétention complète, l’érysipèle envahit les joues. Le cathétérisme 
t échoue, ponction hypogastrique ; ti'oili jours après, mort. L’autopsie 
« montre une déellinire complète de l’urètre au niveau du bulbe. » 

Nul ne songera sans doute A incriminer dans ce cas la ponction hypo- 
gastrique, je crois que si elle avait, été employée plutôt, le malade aurait 
pu être sauvé ( Société de chirurgie séance du 27 avril 1833). 

Ob.i CXLf^I ‘ Rétention d'urine suite de traumalisnie. Fracture double de la partie 
€ antérieure du bassin. Cathétérisme impossible. Ponction sus pubienne 
« neuf jours après le malade urine par l’urètre, un fiisson intense suit 
€ cette évacuation. Deux jours après on retire la sonde hypogastrique, le 
«malade urine par la fistule de cette région. La fièvre s’allume, abcès 
’ «dans le pli (crinéale delà fasse droite, on l’ouvre; il donne passage A 

« l'urine. Le malade meurt un mois après l’accident. » Autopsie. Fracture 
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• mminimitive du puhis (>t de lu branche ascendanic de rischion ùdroilc; 
Ci) giuiclic In branche descendante du pubis est fracturée jusqu’au trou 
c ovulaire. La vessie n’adhère pas à la paroi hypogastrique, elle est des- 
c cendue dans le petit bassin, un canal creuse dans un tissu cellulaire 
I très lâche fait communiquer la vessie avec l’ouverture cutanée hypogas* 
c trique. » (Cas, des Hôpitaux 18b9. M. Fleury.) 

OrwCA/. 1 // , gg Hypertrophie de la prostate. Rétention d’urine, ponction siis- 

c pubienne. Le II* jour une sonde pénètre dans la vessie par l’urètre 
c Guérison. > (Gaz. des Ho|utaux 184G. D' Robert.) 

OliCXLf^Ill « Rétrécissements multiples de l'urètre, difficultés pour uriner, déchi- 
c rurc spontanée de l’urètre. Rétention complète. Roux échoue dans scs 
U tentatives de cathétérisme. Ponction hypogastrique. Le malade guérit. > 
(Gaz. des Hôpitaux. *21 novembre 1846). 

ObsCXLlX c 70 ans. Rétention d’urine depuis trois jours, fièvre intense, ponction 
c hypogastrique au 12' jour mort. Le cathétérisme était lesté impossible, 
c la canule avait été laissée dans la plaie. Autopsie. Dégénérescence 
c encéphaloïdc de la prostate; nu niveau delà ponction des adhérences 
c solides existent entre la vessie et la paroi antérieure de l'abdomen. 
(Gaz. des Hôpitaux 1840. D' Gimellc). 

Obs.CL. c 60 ans. Rétrécissement, rétention d’urine provoquée par une marche 
«rapide. Ponction hypogastrique. Au bout d'un mois l’urine passe par 
«l’urètre. Au 40* jour la sonde hypogastriqne fut enlevée et la plaie 
•sus-pubienne sc cicatrisa bientôt. > (Gaz. Ilopit. 1840). 

Obs.GLI « Réchard ayant emputé la verge, ne trouve plus l’orifice de l’urètre. 

< Rétention d'urine: Ponction rectale. Deux jours après ponction hypo- 
« gastrique. Dans la suite on fit encore avec succès plusieurs ponctions hy~ 
« pogasiriques. (Gaz. Médicale 1837). 

Obs.CLII «Enfant de 14 mois, rétention d’urine, depuis trois jours respiration 
« difficile, extrémités inférieures infiltrées. Pouls petit et faible, accès 
«convulsifs. Mort trois heures après i'opéralion. Autopsie. Une tumeur 
«cncéphalo'ide occupe toute l’excavation pelvienne.(Recucil périodiquet.88) 
ObsCLIM « Rétention d'urine suite d’un traumatisme périnéal, l’urine s’ouvre 
« spontanément un trajet dans le périnée infiltré et enflammé. L’urètre 
« avait été déchiré, il sc cicatrisa et demeura imperméable, l’urine conti- 

• nua è s’écouler par les fistules périnéales. Le malade vint en cette état 
« ô l’hôtel Dieu de Montpellier. Lallemand échoua dans ces tentatives de 

< cathétérisme entreprises par l’urètreet la fistule, la rétention complète 
« fut la conséquence de ces manœuvres. Ponction hypogastrique. Le 
« malade sortit de l’hôpital ou bout d’un mois et demie. La fistule hypo- 
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• Rnstriijiie existait ciicoiT. Franc rc\it cette homme longte.m|)s après, il 
était dans le même état. (Franc, observ. sur les rétrécis, traumatiques de 
l'iirélre 183!).) 

• Hélrérissemcnt ancien, ponction sus pubienne. Guérison. » (Gaz. 
3lédic,1858.) 

Le seul point intéressant de cette observation c'est que la canule laissée 
dans la plaie excita autour d'elle un faible engorgement phlegmoneux. 
O'is. Cl.V " 60 ans. Dillicullés d'uriner transformée par des tentatives decathé- 
« térisnie en rétention complète. Ponction sus pubienne. L’urèlrc ne se 

• laissa parcourir par une sonde qu'au bout d’un mois, dilatation progrc- 

• sive. La canule fut ôtée quand l'urine coulait à plein canal, car elle ne 

• (tenait pas le malade, en deux jours la plaie hypogastrique fut cicatri- 
« sée. » ( Journal de chirurgie de Desault. t. II D' Noël.) 

(Hix. l’.U'l * 67 uns. Itctenlion d'urine. Ponction hypogastrique. A la fin de la 7* 
€ seniainc l'urine avait repris son cours normal, on enleva la canule. Cinq 

< jours après la plaie hypogastrique était cicatrisée. > (Journ. de ebirurg. 
de Desault. t. II. D'' Noël.) 

( hs.CLi'Il • 72 ans. Rétention d'urine. Cathétéi isme impossible. Au 8" jour une 

• soude put entrer dans la vessie par l'urètre, on retire la canule. Gué- 

• I ison. » (Royer. Maladies ebirurg. t. 7.) 

La science n’enregistre que de rares exemples de ponction vésicale 
chez la fl nime; nous avons pu réunir cependant quelques cas de ponction 
iivpogasliique pour des retentions d'urines provoquées par diverses cir- 
constances 

( lia.C/J'I/l « Richard Ri cwn Cle.*thon ponctionna la vessie par l’hypogastre dans 

• un ras de rétroversion de la matrice. Il survint quelques symptômes 
t nlnrniants, mais le malade a été guéri et l’utérus a repris de lui même sa 

< situation naturelle. • 

Ohx CLIX • Grossesse au 4' mois. Rétroversion utérine. Rétention eomplète, état 
« général giavc. 

t Ponction sus-pnbienne.Soulagcmentimmédial. On laissa la canule en 
« place en attendant que le vagin se décongestionue et se dégonfle. Au 4* 
« jour elle s'échappe accidentellement, mais on pot remettre alors la ma- 

< Il iee dans sa position normale, la plaie hypogastrique se cicatrisa rapide- 
t meut cl la grossesse poursuivit son cours. > (D' Münebmeyer de Lüne- 
b;i cg'. 

ObsXl.X • Tumeurs abdominales i roéniincnlcs dans le vagin. La rétention d'u- 
t rine e-i le résultat de la compression exerçée sur le canal ufiuaire pa 
€ ces masses. Cathétérisme impossible. Ponction sus-pubienne. Une sonde 
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f put alors arriver dans la vessie par l'urèlre. La situation du la femme 
c fut améliorée. > (Gar. des Hôpitaux 1830). 

Obs.CLXI • Une femme enceinte fait une chute sur le ventre. Rétention d’urine; 

< la sonde ne peut franchir le col vésical. Ponction sus-pubienne; une du 
€ mi heure après la malade urinait par les voies naturelles. Quelques heu- 

< rcs plus lard eut lieu l’accouchement d’un enfand mort. Au 9* jour lu 
« femme était guérie. (Ane. lourn. de Médecine, an. 17G2). 

übs.tLXIl « M'*' de Storheaux femme de M'de Presseux médecin de Spa ne pou- 

• vait s’accoucher; son mari aidé de M. de Blierre chirurgien de Liège en- 

• tieprennent l’opcralion césarienne. Mais la vessie extraordinairement 

< distendue se présenta sous leur couteau, elle masquait complètement la 
« matrice. Us ponctionnèrent ce réservoir et laissèrent écouler l’urine. 

< Cette upéialion fut faite le 1' janvier 1738. Le 24 Xhre 1740 Md. de 

• Storheaux accouchai naturellement d’une fille qui avec la mère se por- 
€ tait bien. > 

Je termine ici la série des observations que j’avais A publier sur la 
ponction hypogastrique et je vais résumer en un tableau les résultats de 
celle opération. 

POXCTlOJfS HYPOGASTRIQUES.. ...95 


GUERIS 78 

MORTS 17 


I Onze fois l’autopsic a démontré que la mort était le 
I résulat de lésions organiques tout-à-fait étrangères à la 
l ponction de la vessie (observations 87,92,93,101,138,142, 
1143.146,147, ISO, 1S3.) Quatre fois l’autopsie nefulp^s 
uaite, dans un cas la mort étant survenue trois mois après 
la ponction, (observation 94) nous ne pouvons l’attribuer 
Morts, 17. '^ù l’opération. Dans un 2” cas M. Maisonneuve l’une des 
^opérateurs déclara que le malade était mourant quand on 
Jlc ponctionna (ohs. 144.) Dans un 3'cas (obs. 106.) nous 
/n'avons pas de renseignements qui nous permettent de nous 
f prononcer. Dans un 4' cas (obs. 104.) le diagnostic accu- 
f saleur de la ponction fut posé par un chirurgien qui se 
^ roiivaità plusieurs lieues de son malade. 

En Cn de compte, sur ces 17 cas, 13 fois la ponction fut étrangère a 
l’issue fatale de la maladie, deux fois elle provoqua la mort, (obs 89, 102) 
Nous nous voyons dans I impossibilité de nous prononcer sur les obseï v. 
104ell06,car les renseignements ne nous senjble point suffisants. 
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Sur 9S cas de ponction hypogastrique la mort résulta ecrtaiiicmeiit deux 
fois de l'opération (observ. 86 et tOâ) mais l’un de ces accidents doit être 
bien plutôt attribué au chirurgien qu’à l’opération elle même, une modi- 
fication bien simple a rendu de nos jours une percile catastrophe com- 
plètement impossible. Il suffit à l’exemple de MM' Malgaignc et Déguisé 
de substituer une sonde élastique à la canule du trocart pour éviter infail- 
liblement l’accident, dont Sharp (observ. 86) nous a transmis le récit. 

Passant au crible d'une critique sévère mais loyale toutes les accusa- 
tions portées contre la ponction de la vessie, nous croyons avoir dépouillé 
cette opéralion du prestige effrayant dont on l'avait entouré. Nous appuy- 
ant sur un nombre considérable d'observations noos avons démontré que 
la ponction vésicale était facile dans son exécution, bénigne dans ses 
conséquences, peu douloureuse pour le malade auquel elle procurait un 
soulagement instantané et qu’elle ramenait dis portes du tombeau à une 
situation si améliorée que lu chirurgien pouvait tout à son aise enlreprcn 
dre la cure radicale du rétrécissement de l'urélre, sans exposer de nou- 
veau les jours de son opéré. 

Nous avons décrit trois procédés de ponction et je tiens à dire quelques 
mots sur leur valeur relative. De nos jours la ponction périnéale a disparu 
de la pratique, je n’ai pu en citer qu’un petit uomhre de cas. Nous ne 
devons pas regretter que ce procédé soit tombé en désuétude,car je ne sais 
vraiment à quel litre on le préférerait aux deux autres. Il ouvre la vessie 
par son point le plus déclive, c’est sans doute un avantage sur la ponc- 
tion hypogastrique mais ie procédé rectal atteint aussi le réservoir urinai- 
re dans son basfond et si dans le procédé hypogastrique on substitue une 
sonde élastique à la canule du trocart toute l’urine sera évacué par ce 
syphan avec la même facilité que si clles’ccoulait par une ouverture fuite 
à la partie la plusdéelève de la vessie. 

A ce point de vue les trois modes de ponction se placent donc sur 1e 
même rang. 

Il n’en est plus de même si l’on envisage les difficultés qui ciituuient 
l’opération. 

La ponction périnéale se fait un peu au hazard, se rai)pt lant scs con- 
naissances anatomiques, le chirurgien doit cnioncer sou trocart à travers 
des parties épaisses très souvent altérées. Au milieu de ces lissus déformés 
par l'infiltration ou le traumatisme, les points de repère fournis par l’ana- 
Ivmie normale lie présentent plus la même certitude et le trocart au lieu 
de plonger dans la vessie, va s’enterrer daus les parties ambiantes. Sur 
un nombre très restreint de ponctions périnéales nous avons pu signaler 
plusieurs fois cet accident. 
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L’Iiômorrhagie se présenlc parfois aussi à la suile de IVnipiui de ce pro- 
cédé, les vaisseaux importants qui circulent dans le périnée emoinés par 
des tissus altérés ne peuvent fuir devant la pointe du troearl. Le trauma- 
tisme produit par la ponction, si léger qu'il soit, s'aggrave parcequ'il 
atteint des tissus déjà malade; si la canule doit séjourner quelques temps 
dans la plaie, elle sera d'autant plus mal supportée que les parteis am- 
biantes seront plus aliénas. Enfin, si une fistule persiste et cela arrive, 
cette infirmité sera plus désagréable par son siège que celle qui lésulte 
des deux autres procédés. 

Les ponctions rectales hypogastriques ne préseiitciil point les inéines 
inconvénients. Elles agissent loin des tissus altérés cl ne viennent aiuuter 
aucune complication à toutes celles qui existent déjà. L: nr exéuiliun est 
aisée, ce n’est que dans des circonstances tiail à fait exceptionnei'les que 
le doigt introduit dans le n ctum n'ayanl pas touclié la vessie, la ponction 
fut faite au bazard et je ne connais que deux cas ou par la négligence de 
l’opérateur le trocart plongé dans l'Iiypugastre ait manqué lu vessie. On 
peut, dans la ponction rectale, blesser les vésicules seuninales, les conduits 
dilTéieuls; la prostate même, mais ce sont là des faits extrémeiiient rares, 
car dans l’immense majorité des cas, le doigt introduit dans l’intestin peut 
guider le trocart et l’empéclier de s’écarter de l’espace qui séj are les vési- 
cules séminales. 

La ponction hypogastrique met plus sûrement l’opérateur à l'abri de ces 
accidents, mais au point de vue de la facilité d’exécuter, j’estime que tontes 
deux doivent être placées sur le même rang; sous le rapport de l’inno- 
cuité, la prééminence doit être accordée an procédé hypogastrique. 

La canule est mieux supportée par l’hypogastre que par le rectum et s'il 
fallait la maintenir longtemps en place, il est évident que le jirocédé rectal 
susciterait de vives souffrances au malade par le séjour pridongé d’un 
étranger dans le rectum. Des individus ont pu garder pendant de longues 
années une canule dans l'hypogastre sans en être incommodés, il ne sau- 
rait en être de même dans rinlestin. 

Si l’on objecte que ce sont là des cas exceptionnels, je répondrai qu'au 
même où il va choisir un procédé opératoire, le chirurgien doit peser tou- 
tes les chances bonnes ou mauvaises que l’avenir peut accorder à son ma- 
lade; bien souvent il lui sera impossible de déterminer si le canal recou- 
vrera jamais sa jirrméabdité ; or dans cette hypothèse la ponction 
hypogastrique doit être préféiée à toute antre. 

Au point de vue de riuliltration urinaire, la ponction rectale n'olfro [>as 
plus de dangers que la ponction hypogastrique. 
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Ce qui me porle encore à préférer lu ponction hypogastrique, c’est que 
l’ouverture artiliciellc faite à 1a vessie pourra aider à rendre à l’urètre sa 
perméabilité en permettant le cathétérisme rétro-urétral, soit qu’on le 
fasse comme Chassaignac, soit qu’on l’exécute à la façon de Verguin, Fine 
ou Howship. C’est là un précieux avantage que le procédé rectal ne sau- 
rait donner. 

Sans nous prononcer d’une manière exclusive pour la ponction hypogas- 
trique, nous croyons cependant que son emploi doit être préféré à la 
ponction rectale et toujours à la ponction périnéale. 

Nous allons réunir en un tableau les résultats généraux de la ponction 
vésicale. 


PEUINÉALE. 

RECTALE. 

HYPOG.ISTRIQUE. 

Succès ... 6 

Morts. ... 2 

Succès. . . 87 

■Morts ... 10 

Succès . . . 78 ^ 
Morts. . . .17 

Total. . 8 

Total. . 97 

Total. 9S 

Dans les deux cas 
de mort l’opération 
ne contribua pour rien 
ù l'issue fatale. 

Dans 7 cas la ponc- 
tion fut étrangère à la 
mort des malades. 
Dans un cas l’issue 
fatale ne doit très pro- 
bablement pas lui 
être imputée. Dans 
les deux autres ces 
les renseignements 
sont insuilisants. 

Dans 13 ras la ponc- 
tion fut étrangère à 
la mort des malades. 
Dans deux cas ce fut 
elle qui provoqua l’is- 
sus fatale, et dans les 
deux autres cas mal- 
heureux les renseigne- 
ments sont insuffi- 
sants. 


Cn résumé, sur 200 cas de ponction vésicale, il y a eu 171 succès, 29 
morts. 

Vingt-ct-ime fois l’autopsie vint démontrer que des désordres organiques 
|)réexistants à la ponction avaient amené la mort du malade; une fois le 
sujet est mort trois mois après l’opération ; celle-ci en est assurément bien 
innocente. Sur les 7 morts restants, deux fois l’opération a été la cause 
immédiate de la catastrophe en provoquant l’inGItration d’urine, dans les 
5 autres cas, l’autopsie n’ayant pas été faite, la ponction ne saurait être 
accusée avec certitude. 
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Rien peu d'opérations chirurgicales donnent d'aussi beaux résultats ; 
faire passer le malade d’un état d’angoisses excessives au calme le plus 
parfait, faire évanouir en un instant les dangers qui planaient sur lui 
réunira de tels avantages l’innocuité la plus grande, la facilité d’exécution 
raLscnce de douleurs, tel est le véiilahle carnrirre de la ponction 
vésicale. La rétention ayant disparu, les urines s'écoulent par une voi 
artificielle , le canal altéré par un rétrécissement , jouit d’un repos 
parfait, la surrexitation dont il était le siège s'éteint, les puissances mus- 
culaires se calment et l'urètre tout-à-l'lieure infranchissable a recouvré sa 
liberté. 

Si la rétention dépend d’un traumatisme périnéal, si l’urètre est déchi- 
ré, la ponction vésicale ne ser.i pas moins salutaire, car elle facilitera le 
travail de réparation et de cicatrisation que des tentatives réitérées de. ca- 
thétérisme, le séjour d’une sonde dans l'urètre déchiré, l’infiltration d'u- 
rine auraient empêché ou du moins profondément troublé. 

Je serais heureux si j’avais pu faire passer mes convictions dans l’es- 
prit de mes lecteurs; j’ai tenté de réhabiliter une opération trop dépré- 
ciée; de nos jours; remettant en lumière des faits oubliés, je me suis ef' 
forçé d’en faire jaillir cette conclusion déjA formulée par J. L. Petit : au 
point de vue de son innocuité la ponction de la vessie est un roiip d’épée 
dans l’eau. 


FI.N. 
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THÈSES. 


4. Dans les cas de pied-bot, la section des. muscles rétractes est irra- 
tionnelle. 

2. L’appareil électro-ouaté de M. le professeur Rurggraeve est d'un 
usage indispensable dans le traitement du pied-bot. 

5. L’opblhalmie militaire n’est pas une aiïeclion spécifique. 

4. L’immobilisation absolue des articulations ne peut être obtenue que 
par l’application des appareils ouatés. 

5. Il n’existe aucun signe qui puisse prouver que la pendaison a eu lieu 
pendant la vie. 

6. L’opération de la cataracte ne doit pas être pratiquée en même temps 
sur les deux yeux. 

7. Dans les cas d’occlusion intestinale il est préférable d’ouvrir le ven- 
tre et de recbcrcbcr les obstacles que de faire l’entérotomie. 

8. La fièvre ptier| éralc n’est pas une maladie essentielle. 

9. La ponction delà vessie est une opération qui présente une grande 
innocuité. 

40. Le paniius ne saurait être traité par nn moyen plus radical et moins 
dangereux que l’innoculalion blennorriiagiqiic. 

11. Au détroit supérieur l’emploi du forceps est irrationnel. 

42. La commotion célébrale sine inalcrid n’existe pas. 

13. Chez les indiiidus atteints de rétrécissements urétraux, la rétention 
d'urine est le résultat d’un spasme musculaire. 
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14. La déviation des membres est le résultat inévitable des maladies 
articulaires, la contraction musculaire involontaire en est la cause essen- 
liellc. 

15. La ponction vésicale exerce une grande influence sur le traitement 
des rétrécissements de l’urètre. 

16. Quelles que parfaites que soient les expériences de docimacie pul- 
monaire, elles ne permettent pas d’affirmer d'une manière absolue que 
r<'iifanta vécu. 

1 7. L’immobilisation des articulations quelle que prolongée qu’elle soit, 
tu peut produire l'ankylose. 

18. L’opération du trépan est seulement indiquée lorsque des fragments 
osseux sont déprimés et menacent de blesser les méninges et le cerveau, 
quand ils sont déjà implantés dans ces parties, ou quand des corps étran- 
gers sont enclavés dans les os ou ont déjà pénétré dans les parties sous- 
jacentes. 

I!). Dan.s le.s cas d’anévrysmes, la ligature ne doit être employée que 
d'une façon exceptionnelle. 

20. Uiminiier la longueur des ligaments ronds, c'est guérir radicale- 
ment la chute de là matrice. 
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